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En Guayaquil existe una población concentrada en área urbana y área  urbano-
marginal, la misma que representa el 25% del país. En estas áreas existen sectores 
con deficiencia de servicios básicos, donde según su evolución histórica de los 
factores que causan el Dengue, lo mantiene como un problema de salud pública 
creciente.  Esta tesis tuvo como objetivo establecer la tendencia histórica de los 
factores en la dinámica del Dengue en la ciudad de Guayaquil, durante el período 
2008 – 2013. Utilizando un estudio observacional, de tipo descriptivo ecológico. En 
sus resultados, coincide que en la época de invierno se encuentra el mayor número 
de casos, pero con presencia durante todo el año; y al paso de los años 2010 y 2012 
fueron de mayor incidencia, con una variabilidad en su comportamiento. Las 
variables ambientales mostraron hallazgos, en el que a más temperatura, con 
humedad por encima del 70%  y escasos vientos, estos provocan condiciones para 
que pueda existir un incremento en la transmisión de la enfermedad. Además, los 
picos epidémicos de dengue presentados en los dos primeros períodos de cada año se 
relacionan en los mismos períodos con los índices de Breteau elevados considerados 
de alto riesgo, pudiendo influir en la transmisión de la enfermedad. Se comprobó la 
presencia de los 4 serotipos de virus circulante de dengue en Guayaquil, 
considerándose la existencia de circulación simultánea de DEN1, DEN2, y DEN4 
durante los últimos 3 años. Por la historicidad de lo acontecido anteriormente en 
Guayaquil sobre la existencia del virus y personas susceptibles con infecciones 
previas, se ha creado una situación que pone en riesgo de Dengue grave en un futuro 
próximo. Se recomienda continuar los estudios de comportamientos históricos del 
dengue con enfoque integral, ya que son importantes para orientar una mejor 
caracterización del evento y emitir decisiones estratégicas de acuerdo al 
comportamiento de la enfermedad en el territorio; y seguir revisando otros factores 
ambientales y determinantes en la permanencia de la transmisión del Dengue donde 
juegan un rol importante en la sociedad para contribuir en su prevención y control. 
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In Guayaquil there is a population concentrated in urban areas and marginal urban 
area, it accounts for 25% of the country. In these areas there are areas deficient basic 
services, which by historical evolution of the factors that cause Dengue, keep it as a 
growing public health problem. This thesis aimed to establish the historical trend of 
the factors in the dynamics of dengue in the city of Guayaquil during the period 2008 
- 2013. Using an observational, descriptive ecological. In its findings, it agrees that 
in the winter time is the greatest number of cases, but with a presence throughout the 
year; and the passage of the years 2010 and 2012 were the highest incidence, with a 
variability in their behavior. Environmental variables showed findings, where more 
temperature, humidity above 70% and little wind, these conditions cause for the 
existence of an increased disease transmission. Furthermore, dengue epidemic peaks 
presented in the first two periods each year are related in the same periods with high 
rates Breteau considered high risk and may influence the transmission of the disease. 
The presence of the 4 serotypes of dengue virus circulating in Guayaquil was found, 
considering the existence of simultaneous circulation of DEN1, DEN2, and DEN4 
for the past three years. For the historicity of what happened earlier in Guayaquil on 
the existence of the virus and susceptible people with previous infections, it has 
created a situation that threatens serious Dengue in the near future. We recommend 
further studies of historical behavior of dengue with an integrated approach, since 
they are important to guide a better characterization of the event and to issue 
strategic decisions according to the behavior of the disease in the territory; and 
continue to review environmental and other determinants in the permanence of the 
transmission of Dengue which play an important role in society to contribute to their 
prevention and control. 
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Dans Guayaquil il ya une population concentrée dans les zones urbaines et zone 
urbaine marginale, ce qui signifie 25% du pays. Dans ces domaines, il existe des 
services de base déficients, qui par l'évolution historique des facteurs qui causent la 
dengue. Cette thèse visait à établir la tendance historique des facteurs du Dengue 
dans la ville de Guayaquil cours de la période 2008 - 2013. En utilisant une méthode 
d'observation, d'un type d'écologique descriptive. Dans ses conclusions, il convient 
que, dans le temps de l'hiver apparaît le plus grand nombre de cas, mais l'événement 
continue tout au long de l'année; et dans le passage des années 2010 et 2012 étaient 
l'incidence la plus élevée. Conclusions variables environnementales ont montré une 
influence sur le comportement de la dengue, qui avec plus de température et 
d'humidité supérieur à 70% et peu de vent, ces conditions augmente l'existence de 
cette transmission de la maladie. En outre, des pics épidémiques de dengue ont été 
présentés dans les deux premières périodes chaque année comme les taux Breteau 
qui sont considérés comme un risque élevé et peuvent influer sur la maladie. Cette 
enquête a également révélé la présence des 4 sérotypes du virus de la dengue 
circulant à Guayaquil, compte tenu de l'existence de la circulation simultanée de 
DEN1, DEN2 et DEN4 pour les trois dernières années. Pour l'historicité de ce qui est 
arrivé plus tôt dans Guayaquil sur l'existence des virus et des susceptibilités 
personnes atteintes d'infections précédentes, il a créé une situation qui peut menace 
sérieuse contre la dengue dans un proche avenir. Il est nécessaire de recommander de 
nouvelles études sur le comportement historique de dengue avec une approche 
intégrée, parce qu'ils sont un moyen important pour guider une meilleure 
caractérisation de l'événement et de développer des décisions plus stratégiques en 
fonction du comportement de la maladie sur le territoire; et de poursuivre l'examen 
des déterminants environnementaux et autres dans la permanence de la transmission 
de la dengue, qui jouent un rôle important dans la société de contribuer à sa 
prévention et de contrôle. 
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CAPÍTULO 1: INTRODUCCIÓN 
 
 
1.1. Situación problemática 
 
 
Debido a la privilegiada posición geográfica, el Ecuador es considerado como uno de 
los 17 países donde está concentrada la mayor biodiversidad del planeta ya que goza 
con una gran variedad de condiciones ecológicas debido a la presencia de la 
cordillera de los Andes, las corrientes marinas fría de Humboldt y la cálida del Niño, 
dan origen a una gran diversidad de microclimas en cada región del país; así mismo, 
el influjo atmosférica, el rico sistema hidrográfico, las variaciones en la temperatura 
y los regímenes de precipitación, se manifiestan en una amplia variedad de hábitats y 
ecosistemas.  
 
En un país de clima tropical se pueden presentar diversas enfermedades tropicales 
causadas por virus y transmitidas por vectores artrópodos que afectan 
preferentemente a toda la población como es este país y en especial la ciudad de 
Guayaquil, siendo el caso del Dengue y enfermedades como: fiebre Chikungunya, 
fiebre oeste de Nilo, entre otros.  (knipe & Howley, 2007) (Martínez, 2008) 
 
En Guayaquil existe con población concentrada en área urbana y urbano-marginal y 
representa el 25% del país, donde existen sectores con deficiencia de servicios 
básicos y una población urbano-marginal con altas tasas de migración. 
 
Históricamente es la ciudad con mayor presencia de casos en la que existe la 
presencia virus dengue circulante, en la que se conoce que su mayor incidencia es en 





índices vectoriales aedinos, la influencia que tiene el ambiente, su tendencia y riesgo 
de la población.  
 
Es una enfermedad que tiene un comportamiento endémico y epidémico en la ciudad 
de Guayaquil. Si bien los factores que influyen en la transmisión del dengue se 




1.2. Formulación del problema 
 
 
La evolución histórica de los factores que causan el Dengue y lo mantienen como un 
problema de salud pública creciente en la población de Guayaquil, durante el período 
2008-2013; esta presenta un riesgo de afección en toda la población y no se ha 
establecido los factores que inciden en la sostenibilidad de la transmisión, por lo que 
se desconoce la tendencia histórica de los factores ambientales, virológicos, 
entomológicos relacionados en la transmisión del Dengue en la ciudad de Guayaquil, 
ya que es una patología importante de salud pública y se pretende establecer el rol de 
los factores antes descritos. Por lo antes descrito se planteó la siguiente pregunta: 
¿Cuáles son los factores epidemiológicos, virológicos, entomológicos y ambientales 
que se correlacionan con la dinámica del Dengue en Guayaquil? 
 
1.3. Justificación de la investigación 
 
 
De acuerdo con las recomendaciones de la OPS/OMS y del MSP del Ecuador y con 
el propósito de disminuir la incidencia y mortalidad por dengue en el territorio de la 
ciudad de Guayaquil, ya que existe una población expuesta con presencia endémico 
– epidémica se procederá a efectuar la determinación virológica y serológica que 
permita predecir, medir riesgo, observar la vulnerabilidad y tendencia en relación 
con las variables epidemiológicas ambientales y entomológicas en el período 2008-





histórica de los factores que influyen sobre la dinámica del comportamiento del 
dengue; con la finalidad de proporcionar esta valiosa información técnico científica 
al Ministerio de Salud Pública y orientar mejoras en las estrategias de prevención y 






1.4.1. Objetivo general 
 
Establecer la tendencia histórica de los factores relacionados en la dinámica del 
Dengue en la ciudad de Guayaquil, durante el período 2008 - 2013  
 
 
1.4.2. Objetivos específicos 
 
 Determinar la tendencia de casos de Dengue 
 Establecer la tendencia histórica de indicadores ambientales según 
temperatura, humedad y vientos.  
 Determinar la positividad y riesgo según índices aedinos.  
 Establecer la presencia de virus circulantes.  













CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO 
 
 
2.1 Marco filosófico 
 
 
El dengue (DEN) o también conocida como fiebre dengue es una enfermedad viral 
aguda que forma parte del grupo de enfermedades conocidas como arbovirosis y es 
causada por el Virus Dengue (DENV) perteneciente al complejo antigénico del grupo 
Dengue, del género Flavivirus, de la familia Flaviviridae; de los cuales existen 4 
serotipos: Dengue 1 (DEN-1), Dengue 2 (DEN-2), Dengue 3 (DEN-3) y Dengue 4 
(DEN-4).  (Avendaño, Ferrés, & Spencer, 2011) 
 
La enfermedad se produce en el ser humano de aparición súbita con fiebre que se 
presenta con un intervalo de 3 a 7 días, la temperatura corporal puede alcanzar los 41 
grados centígrados, acompañada de dolor de cabeza, mialgias, artralgias; también 
suele presentarse inflamación de los ganglios linfáticos y petequias en la piel que 
suelen aparecer en las extremidades inferiores y en el tórax de los pacientes que 
suelen extenderse hasta abarcar la mayor parte del cuerpo.  (OPS/OMS, 2010) 
 
Se conoce que el dengue es una enfermedad infectocontagiosa grave causada por un 
virus, que es trasmitido por la picadura de un mosquito Aedes aegypti. El objetivo de 
esta investigación fue determinar los conocimientos, prácticas y actitudes sobre las 
medidas preventivas contra el dengue, para orientar, fomentar e informar a dicha 
comunidad, sobre el dengue y así mejorar los hábitos de higiene, hábitos culturales, 
sociales y con ello estimular el interés, la participación proactiva y continua (Landín 






El dengue es muy frecuente en niños adolescentes y adultos, por lo consiguiente los 
cuatro serotipos del virus son capaces de producir dengue clásico, aunque existen 
variedades genéticas potencialmente mortales que pueden desarrollar hacia dengue 
grave o dengue hemorrágico, que se caracteriza con pérdida de líquido, sangrados y 
daño grave de órganos, que pueden desencadenar la muerte.  (Ministerio de Salud de 
la Argentina, 2013) 
 
Los 4 serotipos se han descrito en el país y es de notable relevancia en América 
Latina, todos ellos son capaces de producir dengue clásico, aunque existen 
variedades genéticas potencialmente mortales que pueden desarrollar hacia dengue 
grave, que se caracteriza con pérdida de líquido, sangrados y daño grave de órganos, 
que pueden desencadenar la muerte.  (OMS, 2010) 
 
En el mundo, más de 2 500 millones de personas viven en zonas en riesgo de 
dengue, lo que corresponde más de dos quintas partes de la población mundial, y 
más de 100 países han informado de la presencia de esta enfermedad en su territorio 
(«OMS | Dengue y dengue grave», s.f.) . América Latina ha sido una de las más 
afectadas por la enfermedad en su forma más grave conocida también como dengue 
hemorrágico. La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) han establecido elementos básicos o principios que 
son necesarios para controlar el dengue. Ellos son: la voluntad política de los 
gobiernos; la coordinación intersectorial; la participación activa de la comunidad y el 
fortalecimiento de las leyes sanitarias nacionales («Los casos de dengue en las 
Américas se quintuplicaron en diez años, según nuevos datos de la OPS/OMS», 
2014).  
 
La enfermedad causada por el virus Dengue es una zoonosis infecciosa reemergente, 
transmitida por insectos voladores hemípteros hematófagos de la familia Culicidae 
del genero Aedes siendo las especies aegypti la que prevalece en el ciclo urbano y en 
menor proporción las especies albopictus, polynesiensis y niveous en el ciclo 
selvático; también se ha descrito la transmisión endozoótica entre monos selváticos 
en Asia y África por lo que puede darse la transmisión antroponótica al hombre.  






Estos vectores crecen en el agua recolectada en recipientes y objetos en desuso. En 
nuestro país la enfermedad se mantiene endémica durante todo el año y los ciclos 
epidémicos generalmente coinciden con la temporada de lluvias, donde se dan todas 
las condiciones propicias para la reproducción de los vectores. 
 
La incidencia del dengue ha crecido de forma espectacular en todo el mundo en las 
últimas décadas: se estima que más de 40% de la población mundial está en riesgo 
de contraer la enfermedad, ya que, según estimaciones de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), actualmente se producen entre 50 y 100 millones de casos cada 
año.  (OMS, 2010) 
 
En los últimos años, la transmisión de la enfermedad ha aumentado sobre todo en las 
zonas urbanas y peri - urbanas y se ha convertido en un importante problema de 
salud pública internacional.  (Guzman & Harris, Dengue, 2014) 
 
La enfermedad, que es endémica en más de 100 países de África, América, el 
Mediterráneo Oriental, Asia Sudoriental y el Pacífico Occidental, amenaza a Europa 
con un posible brote en los últimos años. La transmisión local de dengue se informó 
por primera vez en Francia y Croacia en 2010 y no se detectaron casos importados 
en otros tres países europeos. Actualmente, es considerada como una de las 
enfermedades emergentes y re-emergentes de América Latina.  (Rodriguez, 2012) 
 
En 2012, se notificó un brote de dengue en las islas de Madeira de Portugal que dio 
lugar a más de 2.000 casos y casos importados detectados en otros 10 países de 
Europa, aparte de Portugal; mientras en 2013, ya se conocen casos en Florida 
(Estados Unidos) y la provincia de Yunnan de China. Además Singapur ha 
informado de un aumento de casos después de un lapso de varios años y también se 
han registrado brotes en Laos 
 
En los últimos años, una de las vías de introducción en América del Norte y Europa 
ha sido el comercio internacional de neumáticos usados y otros productos de 
artesanía desde Asia, que contienen larvas del mosquito. En este caso, se trata del 





adaptable y que, por lo tanto, puede sobrevivir en las regiones templadas más frías de 
Europa.  
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) colocaron principios importantes orientados a mejorar las políticas de 
salud y el ejercicio de las medidas de prevención y control de la fiebre por dengue, 
que a continuación se enuncian: 
 
 La voluntad política de los gobiernos 
 Coordinación intersectorial 
 Participación activa de la comunidad y 
 El fortalecimiento de las leyes sanitarias. 
 
Entre estos componentes, los dos primeros involucran fundamentalmente el 
desarrollo de políticas públicas e implementar estrategias sectoriales e 
intersectoriales, planificación de finanzas, formación de recursos humanos y 
organización de campañas mediáticas intensivas de comunicación de riesgos.  
 
La prevención y control del Dengue se estructura con un peso sobre el sector salud, 
en un papel protagonista en el accionar de vigilancia epidemiológica, entomológica y 
ambiental, donde es imprescindible la capacitación del personal y la coordinación 
con otros sectores. 
 
Para realizar estas políticas se requiere de la cooperación entre niveles de gobierno 
en el cumplimiento de la legislación que sustentan los programas de control y 
prevención. Siendo importante indicar que la participación activa de la población en 
la desinfección de viviendas resulta fundamental, y en particular en la eliminación de 
criaderos del mosquito vector.  (Fernandez, Orozco, & Cifuentes, 2010)  
 
En cuanto a la respuesta de la OMS, destaca la colaboración con aquellos países que 
sufren brotes; el apoyo a los países para mejorar sus sistemas de información y 





políticas basadas en la evidencia; y el desarrollo de nuevas herramientas como 
insecticidas y tecnologías de aplicación.  
 
Formas graves de dengue son la principal causa de enfermedad grave y muerte en los 
niños de algunos países asiáticos y latinoamericanos. Se estima que 500.000 
personas con dengue grave requieren hospitalización cada año, una gran parte de los 
cuales son niños; y cerca de 2,5% de los afectados muere.  (PAHO/WHO, 2012) 
 
Existen reportes de la enfermedad clínicamente, desde hace cientos de años como se 
registra en el año de 1699 en Panamá, año 1700 Lima - Perú, año 1844-1849 Río de 
Janeiro –Brasil, año 1897-1899 San Juan Puerto Rico, año 1901-1907 La Habana 
Cuba, año 1940-1945 región del Caribe.   
 
Con el avance científico en el ámbito de laboratorio se documentó la primera 
epidemia de dengue en el Caribe y Venezuela de los años 1963-1964. En el año 1970 
los esfuerzos de los países para erradicar el vector terminaron. Pero en 1977 se aísla 
el Dengue en Jamaica, en 1982 en Brasil, produciéndose la mayor epidemia en 1981 
en Cuba, entre los años 1980 a 1990 se producen epidemias  en los países de 
América Latina causadas por el DEN-1, incluyendo al Ecuador en 1988. 
(Organización Panamericana de la Salud, 2002) 
 
Además se comprueba la introducción de un nuevo serotipo del DEN-2 en Cuba 
proveniente del Sur de Asia y luego el DEN-4 que infestó el Caribe, América 
Central, el norte de Sudamérica, y México con Dengue y Fiebre hemorrágica de 
dengue.   
 
A inicios de 1990 el Dengue continuó expandiéndose hasta los dos últimos países 
tropicales de América Latina, Costa Rica y Panamá que habían estado libres de 
Dengue por décadas. 
 
En 1994 el DEN-3 resurgió en las Américas, fue detectado por primera vez en 
Nicaragua y Panamá, y en 1995 la epidemia se expandió por todo Centro América 
hasta México y Venezuela, coincidiendo con incremento de casos de Fiebre 





Sudamérica. (Organización Panamericana de la Salud; Ministerio de Sanidad y 
Asistencia Social de Venezuela, 1997)   
 
Existen escenarios epidemiológicos que han cambiado, como es el caso de lo 
sucedido en el Perú, que a raíz del brote extenso de Dengue producido en 1990 en la 
Amazonía (Iquitos, Yurimaguas, Nauta, Contumana y Pucalpa). Así como en 
Tarapoto se afectó aproximadamente el 25% de una población de cerca de 300,000 
habitantes. Once años después los escenarios epidemiológicos del Dengue en el Perú 
aparecen en el Norte del país (Tumbes, Piura, Lambayeque, La Libertad, Cajamarca 
y Amazonas); en la región central (Huánuco, Junín y Pasco) y en el oriente (Madre 
de Dios, Ucayali, San Martín y Loreto). Hasta hace pocos años solo se reportaron 
casos de Dengue clásico, en los últimos años se presentan casos de Dengue 
hemorrágico, ahora determinado como Dengue grave.  (Alhalel, 2002) 
 
El dengue ha sido considerado un problema de salud pública mundial. Algunas 
regiones colombianas, en las cuales las condiciones ambientales parecen ser lo 
suficientemente favorables para que ocurra la transmisión, también han venido 
mostrando altas incidencias.   
 
Siendo el objetivo representar la complicada dinámica de la enfermedad, propusieron 
la implementación de versiones simplificadas de los modelos matemáticos CIMSiM 
y DENSiM en un municipio colombiano. Ese trabajo constituyó el primer esfuerzo 
cuantitativo de explorar la posible influencia de variables climáticas sobre la 
dinámica de transmisión en áreas urbanas endémicas.  
 
Se analizaron varias series hidrológicas con miras a detectar anomalías y su grado de 
asociación con registros de casos positivos de la enfermedad. Los análisis 
estadísticos indicaron tendencias crecientes en series de temperaturas máximas, 
medias y mínimas mensuales, así como en registros medios mensuales de humedad 
relativa. Se seleccionó el horizonte de simulación 1996-2005, correspondiente a un 
período de 3.347 días, para la representación de la incidencia en Bello, Antioquia. 
Los coeficientes de correlación entre incidencia observada y simulada alcanzaron 






Los resultados de simulación sugieren, como ha sido reportado, que la temperatura y 
la humedad relativa son las principales variables climáticas que controlan la 
incidencia final. Los análisis preliminares muestran la necesidad de incluir factores 
no climáticos en la representación de la compleja dinámica de transmisión. Los 
resultados también sugieren que el modelo matemático podría utilizarse como una 
herramienta para el diagnóstico de la dinámica de transmisión del dengue en 
diferentes escenarios entomológicos, climáticos y epidemiológicos futuros.  (Vélez, 
Núñez, & Ruiz, 2013)  
 
En un análisis de la relación espacio-temporal en Colombia de la ocurrencia de casos 
de dengue en el Departamento de Córdoba, con la temperatura del aire, la 
precipitación y el estado fenológico de la vegetación (vigor y densidad) concluyó 
que la validez estadística de las relaciones calculadas entre las variables estudiadas, 
apoya la conclusión de que un incremento en la ocurrencia de casos de dengue 
también se relaciona directamente con el aumento simultáneo de la temperatura del 
aire, la disminución de la precipitación y el deterioro de la cobertura vegetal (vigor y 
la densidad) de la zona estudiada (Meza-Ballesta & Gónima, 2014). 
 
Más de 250.000 casos de Dengue fueron reportados en regiones de América Latina y 
el Caribe entre los años 1995-1996, 421.998 casos en 1997, 736.986 casos en el año 
1998, y en los siguientes años se han seguido presentando brotes importantes.  
 
En el año 1988 se detectaron los primeros casos de dengue 1 y fue el causante de la 
primera epidemia de dengue en el Ecuador y en especial en la ciudad de Guayaquil 
que fue la que soportó la mayor incidencia de casos y que luego permanece de forma 
endémica con repuntes de casos en determinados años, hasta llegar a la presencia de 
casos de dengue hemorrágico desde el año 2000 hasta la actualidad.  (Alava, 
Mosquera, Mosquera, Vargas, & Real, 2005) 
 
Este virus estuvo ausente en el Ecuador hasta 1988, cuando se detectó la presencia 
del DEN 1, luego en el año 1990 se evidenció el DEN 2, después en el año de 1993 
se introdujo en el país el DEN 4, en el 2000 circuló el DEN 3 genotipo III Sri – 
Lanka y el DEN 2 genotipo asiático; para el año 2.011 se observa la presencia de la 





ampliamente distribuido en 21 provincias de las 24 que existen en el país y ha 
causado epidemias en todo el país, sobre todo en Guayaquil.  (Real, 2012) 
 
Por lo expuesto, el Ecuador tuvo que manejar criterios para determinar si una 
situación es una emergencia epidemiológica, ya que esta varía de un país a otro y de 
un año al siguiente en cada país. Por ejemplo en un país libre del vector, el 
descubrimiento de una infestación establecida puede considerarse una emergencia. 
En otro país con altos índices de infestación, pero sin experiencia anterior de 
Dengue, la aparición de unos pero pocos casos podría representar una emergencia.  
 
Carga de la enfermedad en las diferentes regiones de las Américas. 
En República Dominicana, según la Dirección General de Epidemiología, en el año 
2013 ha sido el más activo de la enfermedad en los últimos nueve años. Según la 
institución, se han registrado en 2013 unos 13.085 casos probables de dengue, 
convirtiéndose en el año más activo de la enfermedad desde 2004, seguido por 2010 
con un poco más de 12.000 y 2012 con casi 9.500.  
 
Existen países como Cuba que han venido trabajando y este país ha sido capaz de 
controlar los brotes de dengue y evitando que se convierta en una enfermedad 
endémica. El país ha seguido los principios básicos que la OMS/OPS recomiendan 
para enfrentar esta problemática del dengue, siendo la voluntad política el pilar como 
parte fundamental y promotor del éxito obtenido. Sin embargo, la creciente 
complejidad de la situación epidemiológica de la enfermedad, sumado al amplio y 
creciente intercambio que Cuba mantiene con otros países, incrementa el riesgo.  
 
En este aspecto, este país realiza labores en el fortalecimiento y mejoramiento de los 
programas que se encargan de la vigilancia y lucha antivectorial. La aplicación de los 
resultados científicos y la continua y creciente colaboración internacional deben 
desempeñar un papel fundamental para el mejor enfrentamiento del dengue. La 
epidemia del dengue es un problema complejo tanto por su importancia y magnitud 
como por los elementos que se debe tener presentes para su control, con 
condicionantes establecidos a través de los siglos por políticas excluyentes, cambios 






En 2012 unas 71 personas perdieron la vida por la enfermedad, mientras que este año 
oficialmente se han registrado 96 decesos, es decir 25 personas más que el año 
pasado. En las últimas cuatro semanas de octubre de 2013, 88% de los casos se han 
registrado en las provincias de Santo Domingo Espaillat, Distrito Nacional, Santiago, 
Puerto Plata, San Cristóbal, y Sánchez Ramírez, Hermana Mirabal, Monseñor Nouel, 
Azua, y Peravia. Según Epidemiología, la provincia de Pedernales reporta siete 
casos, única provincia que no había reportado casos en 2013, observándose una 
dispersión en la Región. 
 
Según “The Global Dispatch”, en octubre de 2013 manifiesta que el Departamento 
de Salud de Florida en el Condado Martin anunció los resultados de las pruebas de 
una encuesta serológica para dengue en la comunidad, que se completó el mes 
pasado en las áreas de Rio y Jensen Beach.  (Dispatch, 2013) 
 
Durante septiembre 2013, los equipos de campo del Departamento de Salud de 
Florida llevaron a cabo una encuesta serológica en la comunidad, recolectando cerca 
de 400 muestras de sangre para análisis de dengue. Los resultados mostraron que la 
mayoría de las muestras fueron negativas, pero se encontró un caso positivo, que 
sumado a los detectados previamente hacen un total de 22 casos adquiridos 
localmente. En la actualidad, una alerta por dengue sigue vigente en las áreas de Rio 
y Jensen Beach, y continúa la vigilancia de rutina en la comunidad. 
 
Es un problema de salud pública que bien aumentando en las zonas urbanas, debido 
a que su transmisión está asociada con el ambiente y el comportamiento de las 
personas y las comunidades. Existe un modelo propuesto por Ecosalud que incluye 
el análisis del funcionamiento de las políticas gubernamentales. Siendo su objetivo el 
describir el funcionamiento de las políticas para prevenir y controlar el dengue en 
dos ciudades colombianas. Se encontró que no había articulación entre el 
departamento y el municipio; así como, un desarrollo escaso del protocolo de dengue 
y dengue hemorrágico en cuanto a la participación comunitaria, las estrategias de 
comunicación y los estudios de conocimientos, actitudes y prácticas de los 
pobladores. La estrategia de gestión integrada se ve limitada por la inestabilidad del 
recurso humano, la escasa coordinación entre instituciones y sectores, y la falta de 













Dengue es una enfermedad febril aguda producida por un virus, transmitido por un 
artrópodo, por lo tanto es un arbovirus, cuyo vector es el mosquito Aedes aegypti.  
 
El virus posee cuatro serotipos Den-1, 2, 3 y 4. La infección por cualquier serotipo 
provee inmunidad específica duradera por el resto de la vida; pero protege 
heterotípicamente de dos a doce meses. Después de este tiempo los individuos 
teóricamente pueden ser infectados por cualquier otro serotipo de Dengue.  
(Organización Panamericana de la Salud, 2002) 
 
Los virólogos han determinado por análisis de secuencia de nucleótidos que el DEN-
1, DEN-2, DEN-3 y DEN-4 tienen subgrupos. La relación entre estas diferencias 
genéticas entre los virus, y la transmisión de epidemias o transmisión de la 
enfermedad es incierta por lo que en estudios epidemiológicos futuros podrían 
proveer pistas para una mejor comprensión de esta enfermedad, como los modelos 
de estratificación del dengue por edad e incluyendo los serotipos de virus para 
representar su dinámica como en Colombia.  (Camargo, Olatte, & Diaz, 2012) 
 
Es importante recordar que la transmisión es determinada por factores relativos al 
ambiente, vector, tipo de virus, y a la susceptibilidad de la población humana.  
  
Su distribución está asociada a la presencia del Aedes aegypti, esta especie de vector 
preferentemente se encuentra entre 30° Latitud Norte y 20° Latitud Sur, hasta 2,200 
metros de altura sobre el nivel del mar, ocurriendo la transmisión geográficamente 
en áreas tropicales y subtropicales. Actualmente, es considerada como una de las 






En una investigación retrospectiva y prospectiva realizada por el proceso de 
investigación y diagnóstico Microbiológico, y los subprocesos de Epidemiología y 
Virología del el Instituto Nacional de Higiene y Medicina Tropical “Leopoldo 
Izquieta Pérez” INHMT “LIP” de 1988 al 2012 en el Ecuador; se evidenció que en 
período comprendido entre 1988 y 1999 se observó la presencia del DEN 1 en las 
provincias del Guayas, Manabí, El Oro, Esmeraldas, Sucumbíos, Chimborazo, 
Bolívar y Loja. 
 
En 1990 se introduce el serotipo DEN 2 en Guayaquil para a continuación 
extenderse a diversos cantones del Guayas y en las provincias de Manabí, El Oro y 
Bolívar; después se observa una presentación de casos de forma endémica durante 
1991 y 1992; para el año 1993 aumentan los casos coincidiendo con la introducción 
del DEN 4 en Guayaquil, y luego se lo detectó en Machala, Esmeraldas, valles 
subtropicales de la región de la sierra como Echeandia (Bolívar), Cumandá 
(Chimborazo) y en provincias de la región amazónica como Sucumbíos. En 1994 
afecta a ciudades del Guayas, Manabí y Loja y en el año de 1995 llegó a Yantzaza 
provincia de Zamora Chinchipe. Desde 1993 a 1999 circularon DEN 1, DEN 2 y 
DEN 4. 
 
En el 2.000 se identificó el serotipo DEN 3 en Guayaquil y Durán, provincia del 
Guayas con presencia de los primeros casos de dengue grave; durante el 2001 se 
aisló nuevamente en Guayaquil, Durán; Salinas y en Lago Agrio; en el 2002 se lo 
detectó en Guayaquil, Durán, Samborondón y Babahoyo. En el año 2011 se observó 
la presencia de la circulación en Guayas, Los Ríos, Santa Elena, Orellana y Loja del 
DEN 1 tipo americano y africano; en la provincia de Esmeralda se determinó la 
presencia del DEN 2 asiático y americano, además se identificó de serotipo DEN 4 
genotipo II en la provincia del Guayas. 
 
En el año 2012, sigue la presencia del Dengue por algún serotipo pero con abundante 
dispersión geográfica nacional con evidencia de los serotipos DEN 1, DEN 2, DEN 






La persistencia de la transmisión de la enfermedad está asociada a determinantes 
sociales, económicos, ambientales y culturales que en mayor o menor magnitud 
están presentes en aproximadamente el 70% de la extensión territorial del país, 




2.3. Bases teóricas 
 
 
También es relevante mencionar el efecto de la Globalización incluye aquellos 
procesos que contribuyen a intensificar la interacción humana en un amplio rango de 
esferas (económica, política, social, ambiental) a través de las fronteras espacial, 
temporal y cognitiva que han separado a individuos y sociedades. 
 
En este ambiente, la globalización de la salud se entendería como un problema 
global alrededor de un bien esencial, un bien indivisible, un objetivo social deseable, 
centrado en los valores humanos, enfrentado a la inequidad y apoyado en una 
conciencia ambientalista y sanitaria a nivel del planeta. 
 
Indudablemente, la violencia es un problema de salud mundial, pero existen otras 
manifestaciones globales del efecto de los determinantes socioeconómicos sobre la 
salud. Algunos autores consideran que el desarrollo capitalista, la industria, la 
contaminación atmosférica y los cambios climáticos, responsables de mutaciones en 
los vectores de enfermedades y generadores de nuevos patrones de morbilidad, 
constituyen la más grave amenaza para la salud mundial. 
 
Así, el aumento de las enfermedades tropicales se atribuye al calentamiento de la 
superficie terrestre. Ya en regiones como África, existen diversos estudios donde se 
ha demostrado la variación geográfica del dengue y la malaria debido a los cambios 






Una serie temporal es una sucesión ordenada en el tiempo de valores de una variable. 
El estudio de las series temporales puede consistir en el análisis aislado de una 
variable o referirse también a la relación entre dos o más de ellas. En la primera 
aproximación se intenta básicamente entender cómo evoluciona en el tiempo una 
variable con el fin de realizar predicciones. En epidemiología, el interés suele 
centrarse en el segundo enfoque.  
  
En este sentido, se viene efectuando intentos de construir un modelo explicativo de 
la evolución temporal de una variable, con el fin de cuantificar los efectos de 
factores de riesgo. En los estudios epidemiológicos de los métodos de series 
temporales intentan estudiar y cuantificar la asociación entre, al menos, dos series 
temporales: la serie temporal de la respuesta en términos de un problema de salud, 
mortalidad por ejemplo, y la serie temporal de exposición, como por ejemplo 
contaminación.  (Saez, Pérez-Hoyos, Tobias, Saurina, Barceló, & Ballester, 1999)      
 
Virus del Dengue. 
El Virus del Dengue es un miembro del género Flavivirus de la familia Flaviviridae, 
con una sola hebra de ácido ribonucleico (ARN) con sentido positivo, que imita al 
ARNm y que mide de 45 a 50 nm de diámetro. Posee una envoltura derivada de las 
membranas de las células hospedadora y una nucleocápside icosaédrica de 30 - 35 
nm, compuesta de proteínas de la cápside de aproximadamente 12 KDa.  (knipe & 
Howley, 2007) 
 
Pertenece al complejo antigénico del grupo Dengue, por ser un Flavivirus tiene la 
particularidad de relacionarse con otros virus como Nilo occidental, Alfuy, 
Cacipacore, Koutango, Valle de Murray, Usutu, Yaonde y Encefalitis de San Luís; 
por lo que existe una fuerte reacción cruzada con otros flavivirus durante su 
diagnóstico.  (Collier, 2008) 
 
En cuanto a sus propiedades físico-químicas los viriones maduros tienen un 
coeficiente de sedimentación que varía entre 170 y 210 S, con una densidad de 
aproximadamente 1,19 g/cm3 a 1,23 g/cm3; este virus es estable a pH ligeramente 
alcalino de 8.0, pero son fácilmente inactivados a: pH ácido, a temperaturas por 





y con luz ultravioleta; además son sensibles a enzimas proteolíticas, que generan la 
pérdida de ciertas propiedades antigénicas. Dichos viriones se pueden conservar por 




La primera reseña de un caso de Dengue, surge en una enciclopedia médica china 
publicada en la dinastía Jin (265–420), que posteriormente fue editada durante la 
Dinastía Tang en el año 610, y luego publicada durante la Dinastía Song del norte, 
en el año 992, la cual describe a la enfermedad como una transmisión de “agua 
envenenada” asociada a insectos voladores, que tras su picadura provocaban unas 
fiebres muy elevadas.  
 
Clínicamente el Dengue, se reconoce desde hace más de 200 años. Los primeros 
casos clínicos reportados de la enfermedad en América se identificaron en 1780, 
durante un brote que ocurrió en Filadelfia (USA). En él siglo XIX se presentaron 4 
grandes epidemias en el Caribe y el sur de los EEUU, en los años de 1827, 1850, 
1879 y 1897; durante la primera mitad del siglo XX se registraron epidemias en 
zonas como el Golfo de Texas, Cuba, Puerto Rico, Bermuda, México, Panamá, 
Venezuela, Brasil y Perú.  (Instituto Nacional de Salud del Perú, 2013) 
 
En los años ochenta países sudamericanos que no tenían casos de Dengue como 
Brasil, Bolivia, Paraguay, Ecuador y Perú, sufrieron epidemias explosivas de Dengue 
causadas por el serotipo 1. 
 
Según la OPS en América la primera epidemia de Dengue hemorrágico apareció en 
Cuba en el año de 1981 y fue causado por el serotipo 2, en esta epidemia se 
notificaron 344.204 casos de Dengue, de los cuales 10.312 se clasificaron como 
graves y 158 fueron mortales. 
 
Las zonas de mayor prevalencia son el sudeste asiático, el pacífico occidental, las 
islas del Pacífico Sur y América Central y sur; y en la actualidad se considera la 







El genoma del DENV se compone de aproximadamente 11.029 nucleótidos y posee 
regiones que flanquean un único marco abierto de lectura (orf) de 10302 nucleótidos.  
(Collier, 2008) 
 
Los extremos del genoma está flanqueado por regiones no codificantes (NTR) con 
estructuras secundarias muy conservadas de aproximadamente 100 nt en la zona 5´ y 
de 400 a 700 nt en la zona 3´ y que son muy importantes en la replicación viral. En el 
extremo 5´ se caracterizan por presentar una caperuza de tipo I (o cap tipo I) no vista 
en los otros géneros de la familia (m-7GpppAmp), y en el extremo 3´ carece de cola 
de poli A. Estas regiones contienen estructuras secundarias muy conservadas, que 
dirigen los procesos de replicación, traducción y empaquetamiento del genoma. La 
función más significativa de la zona 5´ no codificante (NC) probablemente reside en 
su complementariedad reversa con la 3´ (NC) de las cadenas negativas virales, para 
formar el sitio de inicio de la síntesis de la cadena positiva, actuando la 3´ NC como 
promotor de la síntesis de la cadena negativa.  (knipe & Howley, 2007) 
 
Su secuencia genética luego que penetra en el aparato de Golgi es traducido como 
una larga poliproteína de más de 3000 aminoácidos que es procesada co y post-
traduccionalmente por proteasas celulares y serina proteasa viral, dando lugar a la 
formación de al menos 10  productos proteicos.  
 
Desde la región N terminal, el orden de las proteínas es el siguiente: C – M – E - 
NS1 - NS2A - NS3 - NS4A - NS4B - NS5, siendo las tres primeras proteínas 
estructurales y las restantes proteínas no estructurales que intervienen en la 
replicación viral.  
 
La proteína C, de aproximadamente 120 aminoácidos, tiene un peso molecular de 12 
kilodaltons (Kd), y es altamente básica debido a la proporción de aminoácidos 
básicos presentes en su composición que probablemente neutralizan la carga 
negativa de la molécula de ARN viral a la que está unida y se ha propuesto que 
forma parte del complejo ribonucleoproteína (RNP) con el ARN genómico. En su 
extremo carboxilo tiene un dominio hidrofóbico que sirve como péptido señal para la 





ha encontrado en el núcleo de células infectadas y podría estar implicada en la 
regulación de la replicación viral por la vía de interacción con proteínas celulares del 
hospedador.  (Laredo & al, 2013) 
 
La proteína M, se encuentra presente en viriones maduros o extracelulares, presenta 
aproximadamente 75 aminoácidos y presenta un peso molecular de 8 Kd. No es 
glicosilada, esta proteína es la que forma la matriz del virus.  
 
La proteína E (hemaglutinina viral), es una proteína de membrana tipo I, casi 
siempre glicosilada que contiene 12 residuos de cisteína conservados. Esta proteína 
desempeña un papel esencial en la unión a los receptores celulares, la fusión con las 
membranas celulares y el ensamblaje de los viriones.  
 
Es fundamental en la afectación de diferentes hospedadores, tropismo hacia los 
diferentes tejidos y virulencia. Esta proteína es el principal componente de las 
proyecciones de la superficie del virión observadas por microscopía electrónica, 
además constituye el principal componente en la superficie celular que contiene 
importantes determinantes antigénicos que levantan anticuerpos inhibidores de la 
hemaglutinación (IH) y neutralizantes como parte de la respuesta inmune del 
hospedero infectado; así mismo median la unión del virus a la célula hospedadora; 
por lo tanto dicha proteína sirve para reconocer los receptores celulares, para la 
fusión con la membrana celular, la aglutinación de los eritrocitos y la inducción de la 
respuesta inmunológica de las células B y T del huésped.  (Laredo & al, 2013)  
(Vázquez, 2010) 
 
La glicoproteína NS1 tiene aproximadamente 46 Kd, contiene dos o tres sitios de N 
glicosilación y 12 residuos de cisteína conservados en su estructura; se encuentra 
asociada a la superficie celular o en forma extracelular. Interviene en la maduración 
del virión, tal vez cooperando en la conservación de una conformación apropiada de 
la proteína E inmadura. A su vez se ha visto que mutaciones en esta proteína afectan 
a la virulencia de la partícula viral. Se conoce que las formas extracelulares de esta 
proteína inducen una respuesta inmune humoral y que inmunizaciones pasivas de la 






La proteína NS2A es una proteína relativamente pequeña, aproximadamente 22 Kd, 
de función desconocida que se la ha encontrado en sitios de replicación y estudios in 
vitro; se sugieren que se une a NS3 y NS5, así como también al extremo 3’ del ARN 
ya transcrito; de tal manera que pudiera tener la función de reclutar al ARN molde a 
los sitios de unión del complejo replicasa a la membrana. 
 
La NS2B es una proteína de 14 Kd, que parece intervenir en el procesamiento del 
extremo carboxilo terminal de la NS1 y en coordinar el cambio entre los procesos 
encadenados de empaquetamiento y replicación del ARN; dicha proteína se 
encuentra asociada a la membrana y contiene 2 dominios hidrofóbicos que rodean 
una región hidrofílica conservada.  
 
La NS3 es una proteína citoplasmática de aproximadamente 70 Kd que se asocia a la 
membrana por interacción con NS2B. Se le atribuyen, tres actividades enzimáticas: 
proteasa, ATPasa y helicasa implicadas en el procesamiento de la gran poliproteína y 
la replicación del ARN.  (Vázquez, 2010) 
 
NS4A y NS4B son proteínas relativamente pequeñas, de 16 y 27 Kd 
respectivamente. Se encuentran asociadas a membrana y son hidrofóbicas. La NS4A 
parece estar asociada a NS1 en la replicación del ARN viral, tal vez en el anclaje de 
los componentes del complejo replicasa a la membrana celular. La NS4B es un 
determinante de virulencia y está implicada en procesos de replicación viral y 
evasión a la respuesta inmune del hospedador.  
 
La proteína NS5 es la más grande (103 Kd) y la más conservada de este virus, su 
porción carboxilo terminal tiene la función de ARN polimerasa - ARN dependiente 
(ARNp - ARNd) incluyendo el motivo altamente conservado GDD, mientras que la 
porción amino terminal se corresponde con una metiltransferasa que se cree funciona 
en la metilación de la caperuza tipo I. Diferentes estudios han confirmado que la 
replicación viral requiere actividad polimerasa y metiltransferasa.  (Vázquez, 2010) 
 
Las proteínas no estructurales no están presentes en el virión del VNO solo 
intervienen y están presentes en la replicación viral y genéticamente el Virus Dengue 







Género: flavivirus  
Especie: Virus Dengue. 
 
Ciclo de transmisión. 
El DENV presenta 2 ciclos de transmisión: 
 
El Ciclo urbano: Que involucra a vectores artrópodos que se alimentan de sangre 
virémica de hospederos humanos y transmiten el virus de un hospedador humano a 
otro.  
 
Entre las especies más importante de vectores tenemos los de la familia Culicidae 
del genero Aedes siendo las especies aegypti la que prevalece en este ciclo. 
 
El ciclo secundario: Involucra la transmisión endozoótica entre monos selváticos y la 
transmisión a hospederos humanos por especies de vectores como albopictus, 
polynesiensis y niveous.  (Bar, 2012) 
 
Los brotes del dengue en las regiones tropicales y subtropicales ocurren en general 
durante la estación lluviosa del invierno; dichos brotes a menudo ocurren entre los 
seres humanos que viven cerca de zonas pantanosas y que presentan depósitos de 
aguas en donde se desarrollan las larvas de los mosquitos.  (Brathwaite, Martín, 
Montoya, Diego, & et, 2012) 
 
Replicación viral. 
La replicación del DENV se realiza en el citoplasma, en combinación con el retículo 
endoplásmico rugoso. (Región perinuclear del retículo endoplásmico rugoso de la 
célula huésped).  
 
El ciclo de la replicación viral comienza con la adherencia de la proteína E del virión 
al receptor celular de tipo 3 de la membrana plasmática de la célula hospedadora, 
pero también son necesarias ciertas moléculas como: lectínas, integrinas, lamininas y 





clatrina, como por la unión a la integrina avb3, están implicadas en la unión y 
entrada a la célula. También se ha observado que la eficacia de la fusión entre el 
virus y las membranas de las células hospedadoras está influenciada por la 
composición lipídica de estas últimas, de tal manera que el colesterol y el ácido 
oleico favorecen la fusión mientras que la liofosfatidilcolina, la inhibe. 
 
El virus ingresa a la célula hospedadora bajo la forma de vesícula mediante un 
proceso similar a la endocitósis. En el citoplasma, el DENV se divide en dos bandas 
de ARN, una que es de polaridad  negativa que después se convertirá en positiva 
(futuro ARN viral) y la otra que actuará como ARN mensajero, que luego será 
traducido en los ribosomas como una única poliproteína, la cual es procesada por 
proteasas virales y celulares. Después la ARN polimerasa viral dependiente de ARN, 
junto con otras proteínas no estructurales virales y posiblemente proteínas celulares, 
copia las hebras complementarias negativas del molde de ARN genómico, las cuales 
constituyen a su vez el molde para la síntesis de nuevas moléculas (hebras positivas).  
 
La replicación del DENV es asimétrica y semiconservativa que se produce 
mayoritariamente en el citoplasma de la célula infectada, aunque también se ha 
localizado en el núcleo.  (Avendaño, Ferrés, & Spencer, 2011) 
 
El ensamblaje del virión se inicia en el lumen del retículo endoplásmico (RE), 
cuando el genoma de ARN positivo se asocia con la proteína C para formar la 
nucleocápside, a continuación son acumulados en una vesícula que están presentes 
en las membranas del RE del hospedador. Estos nuevos viriones son inmaduros y 
contienen heterodímeros E y prM (el precursor de M), a demás son partículas menos 
infecciosas que los viriones maduros. La glicosilación de prM y su corte de la 
porción hidrofílica N-terminal se da en el aparato de golgi mediante furinas celulares 
o proteasas relacionada, lo que supone la maduración del virión. Finalmente los 
viriones son transportados a la membrana plasmática en vesículas y liberados de la 
célula hospedadora por exocitosis a las 10-12 horas de comenzar la infección y los 
máximos títulos de virus extracelular normalmente no se observan hasta 24 horas 







El diagnóstico clínico es la base para la identificación del dengue clásico, pues 
pruebas serológicas son positivas cuando el cuadro clínico ha desaparecido. La 
presencia de fiebre alta, comienzo abrupto, dolor retroorbital, mialgias y artralgias 
son elementos suficientes para asegurar un diagnostico, especialmente en épocas de 
epidemia.  
 
Es conveniente tomar una muestra de sangre para pruebas serológicas durante el 
periodo agudo y una después de 10 días. La positividad de la segunda muestra indica 
que el cuadro fue un caso de dengue dato de gran utilidad epidemiológica. 
 
En la primera muestra de sangre también pueden intentarse el aislamiento viral y la 
PCR. Estos procedimientos son obligatorios de realizarse en los laboratorios de 
control y vigilancia, pues identifican el serotipo circulante en todos los casos de 
dengue más aun en el curso de una epidemia y recordando la variabilidad clínica, 
especialmente en niños, deben practicarse hematocrito y contaje de plaquetas en 
casos necesarios varias veces al día. La hemoconcentración y la trombocitopenia son 
los únicos datos que permiten diagnosticar dengue grave.  (OMS, 2010) 
 
Los métodos de laboratorio utilizados. 
Las zonas endémicas de Dengue, deben contar con los laboratorios que realicen 
pruebas confirmatorias, aceptadas por los expertos mundiales; que para demostrar 
infección por virus de Dengue, se dividen en: serológicas y virológicas. 
 
a) Serológicos.- se aplica a las muestras de suero sanguíneo, obtenidos de 
pacientes con sintomatología de dengue, en los cuales se determinan 
anticuerpos IgM específicos para DEN, por el método de ELISA de captura, 
MAC-ELISA. Considerándose como positivo de infección reciente valores 
de D.O405nm ≥ 0.2 en muestras únicas de suero sanguíneo de fase aguda, 
obtenidas de pacientes con sintomatología clínica compatible con  DC  y/o 
DH  de ≥ a 5 días de evolución, por venopuntura de la parte anterior del 
antebrazo, procesadas inmediatamente en el laboratorio por centrifugación y 






b) Aislamiento viral: se toman muestras de sueros sanguíneos obtenidas de 
pacientes con sintomatología compatible con DEN, con una evolución clínica 
≤ a 5 días, las muestras obtenidas se cultivan en línea celular C6/36 y se 
identifican en el Laboratorio de Virus del Instituto Nacional de Investigación 
en Salud Pública “INSPI”, de la siguiente manera:  
 
 Las muestras de suero sanguíneo se filtran utilizando membranas millipore de 
0.45um, diluidas 1:5 en PBS, (Phosphato buffer saline) se inocularán en 
cantidad de 50ul en tubos de cultivos celulares de la línea continua C6/36 
derivada de células de mosquitos y se mantendrán en incubación a 28°C por 
8 o 10 días. Tan pronto se detecte el efecto citopatogénico, con las células 
infectadas se preparan frotis en placas portaobjetos, que se fijaran en acetona 
fría y se someterán al método de inmunofluorescencia indirecta (IFI), 
utilizando un suero inmune policlonal para DEN de las siguientes 
características: mouse anti-dengue complex de la casa comercial Chemicon, 
título 1:200.  
 
 Cuando el resultado sea positivo, se efectuará la identificación de los 
serotipos de DEN utilizando anticuerpos monoclonales con las siguientes 
características: mouse anti-dengue, Chemicon 100mg/1ml con los siguientes 
títulos DEN1 1:20, DEN2 1:200, DEN3 1:200 y DEN4 1:20. Tanto en la 
prueba anterior con el policlonal como en ésta, con los monoclonales, se 
utilizó como conjugado el IgG (whole molecule) el antisuero 1:60 de la 
fracción IgG conjugado con isothocianato de fluorescina (FITC); asimismo, 
mediante IFI se identificaran los serotipos correspondientes. En ambas 
pruebas de IFI, se utilizó como conjugado a la IgG (Whole Molecule) el 
antisuero 1:60 de la fracción IgG conjugado con isothiocionato de 
fluoresceína (FITC).  
 
 Tipificación por biología molecular: Para diagnostico y tipificación precoz 
del serotipo circulante se utilizará la técnica de retrotranscripción de la 
reacción en cadena de la polimeresa (RT-PCR) en un solo paso. El ARN viral 





DG por el método de isotiocinato de guanidino/fenol o trizol, el ARN total 
fue resuspendido en 20ul de agua libre de ARNasa. Se utiliza un cebador 5’ 
(EHD1), complementario a una secuencia conservadora en la región del ARN 
que codifica para las proteínas del cápside de los 4 serotipos del DENV, 
posteriormente se sigue un procedimiento simplificado para la transcripción 
reversa y subsecuente amplificación del ARN viral tal como se ha descrito 
anteriormente.  (OPS, 2013) (Prada & Castellanos, 2011)   
 
Interpretación de resultados. 
Cuando se observe un aumento inusitado de enfermos febriles, más otros síntomas 
de dengue según definición de caso, se tomarán muestras de los primeros casos en la 
fase aguda, preferentemente antes del 4to. día del inicio de los síntomas para aislar 
los virus, pero hay que esperar 14 días para obtener resultados porque su cultivo es 
delicado y requiere virólogos bien entrenados. Existe la prueba PCR, que también 
identifica los virus de dengue y puede dar resultados más rápidos (24 a 48 horas). 
 
Confirmación virológica. 
En resumen, puede ser por aislamiento o identificación de PCR, de cualquiera de los 
4 virus (D1-2-3-4). 
 
Confirmación serológica. 
Muestra del caso probable de D/DH, que resulta positiva a IgM, tomada a partir del 
6to. o 7to. día del inicio de los síntomas, ó una IgG comparándola en 2 muestras, una 
en los primeros días de la fiebre y una siguiente muestra en los 14 o 21 días, para 
corroborar un aumento creciente de los títulos de 4 veces sus valores entre la primera 
y segunda muestra, determinando tanto IgM como IgG. 
 
Es importante mencionar que la IgM puede ser positiva hasta 2 o 3 meses de haber 
sufrido la enfermedad y la IgG puede estar positiva toda la vida. De allí se desprende 
que es posible interpretar un resultado de pacientes positivos con cualquiera de estas 
dos pruebas serológicas. Porque un paciente puede presentar fiebre por cualquier otra 
enfermedad y si ha tenido cualquier infección en los últimos meses sintomática o 
asintomática y al realizarle dicha serología resulta positiva y el problema es 





tenga Malaria, Hepatitis, Leptospirosis, pero había quedado sensibilizado por la 
infección previa y por ello, la prueba de dengue le resulta positiva.  
 
Entonces será el clínico con el examen físico los antecedentes epidemiológicos, 
evolución de la enfermedad y exámenes de laboratorio clínico, los que determinen el 
verdadero diagnóstico de esta enfermedad febril, lo que puede ser definitivamente 
aclarado con el análisis de una segunda muestra que evidenciará si el título de 
anticuerpos es igual o si hay diferencia significativa de títulos entre las dos muestras.  
(OPS, 2013) 
 
Instructivo de toma de muestras para diagnóstico de dengue. 
 
Para aislamiento viral: 
Sangre: 
 Las muestras deberán tomarse durante los tres primeros días del comienzo de 
la enfermedad. 
 Se deberá obtener 5-6 ml. de sangre en tubos estériles, sin anticoagulante, 
cerrados con tapa rosca o tubos al vacio adecuadamente rotulados. 
Transportar al laboratorio con urgencia sin hemolisar la muestra.   
 Si se encuentra en un sitio alejado del laboratorio, dejarlo a temperatura 
ambiente por espacio de una hora hasta formar la retracción del coagulo. 
 Proceder a centrifugar a 1.500-2.000 r.p.m. durante 10 minutos. 
 Tomar el suero (liquido claro sobrenadante) pasarlo a otro tubo estéril el cual 
deberá colocarse inmediatamente en una refrigeradora con una temperatura 
de 4 oC (si es para serología) o congelar a menos 20 ºC o hielo seco (si es 
para aislamiento). 
 Llenar la ficha   individual de toma o envío de muestra con el mayor número 
de datos sobre el paciente con presunción diagnostica. 
 
Vísceras y órganos: 
 En los casos febriles agudos fallecidos, el diagnostico puede ser confirmado a 





suprarrenales, ganglios linfáticos, ganglios mesentéricos, y tejido nervioso si 
hay complicación de sistema nervioso central. 
 Los tejidos son fuente de aislamiento viral, y deberán ser colectados tan 
pronto como sea posible luego de la muerte, preferentemente dentro de las 
primeras ocho horas. Pasadas doce o más horas luego de la muerte, el 
examen se vuelve más difícil, 24 horas después es casi imposible tener éxito. 
Si esto sucede la muestra debe ser tomada y enviada aunque las posibilidades 
de éxito sean escasas. 
 Los fragmentos de la muestra deben tener por lo menos 1 cm3, ser colocados 
en frascos estériles con tapa rosca en número de dos muestras: primero, una 
muestra congelada – 20 ºC (aislamiento viral); segundo, otra fijada en 
formalina a temperatura ambiente (para estudio histopatológico y/o detección 
de antígenos virales).    
 Cuando se utilice hielo seco es necesario tener la precaución de que los 
vapores del CO2 que desprende el hielo seco no entre en contacto con la 




Es necesario la obtención de sueros pareados (1era y 2 da muestra): 
 El primer suero (primera muestra) debe ser obtenida rápidamente luego de la 
aparición de los primeros síntomas o fase aguda de la enfermedad (cinco 
primeros días). 
 La segunda muestra deberá tomarse 10 días después de la primera (fase de 
convalecencia). 
 Este método determinara la presencia de "anticuerpos". el proceso puede 
realizarse a temperatura ambiente. 
 Los sueros obtenidos se conservaran en refrigeración a una temperatura de 4 ºC 
(no congelar) hasta el envío al laboratorio de referencia (ambas muestras de 
suero deben enviarse juntas) marcados con las siglas s1 s2, anotando las fechas 
más datos de identificación del paciente. 
 El envío y transporte de muestras debe realizárselo en cajas térmicas con hielo 





 Las muestras refrigeradas deberán ser enviadas con la respectiva ficha de 
solicitud de investigación para diagnostico de dengue.  (OPS, 2013) 
 
Rotulación de las muestras: 
La rotulación completa y correcta de las muestras es esenciales para el proceso de la 
investigación por laboratorio. Una muestra no identificada significa pérdida de 
tiempo, material y trabajo. 
 
El tubo de la muestra debe ser identificado utilizando una etiqueta escrita con tinta 
resistente a los medios de conservación: hielo, nitrógeno, entre otros. La escritura 
debe ser legible siguiendo el modelo siguiente: 
 Nombre completo del paciente. 
 Fecha de comienzo de síntomas. 
 Fecha de toma de la muestra. 
 Naturaleza de la muestra (sangre o tejido). 
 El número de la muestra que corresponde ( 1era o 2 da) 
 
La muestra deberá ser enviada con una ficha en forma completa y correcta. 
 
Si no se dispone de la ficha se debe enviar la muestra con la siguiente información: 
 Nombre completo del paciente, edad y sexo. 
 Dirección domiciliaria. 
 Nombre, dirección y teléfono del médico, laboratorio u hospital solicitante. 
 Antecedentes de vacunación antiamarílica. 
 Historia anterior de dengue.  
 Fecha de inicio de los síntomas. 
 Resumen de historia clínica (detallada). 
 Fecha de toma y naturaleza de la muestra. 
 Exámenes realizados. 
 
Conservación y transporte de muestras: 
 Los sueros obtenidos para realizar los estudios serológicos pueden estar en 





conservarse a – 20 ºC (congelar), hasta el momento de transporte o de la 
realización de las pruebas. El envío de las muestras deberá realizárselo en 
recipientes con hielo común o seco en caja térmica. 
 Los sueros destinados para aislamiento viral pueden quedar a 4ºC hasta un 
máximo de seis horas, luego deben ser colocados en refrigeración a – 20 ºC. 
Para el transporte de este material es indispensable un recipiente 
criobiológico conteniendo hielo seco. 
 Las muestras de tejidos obtenidas post-morten deberán mantenerse a -70 ºC y 
transportadas en nitrógeno liquido o hielo seco. aquellas muestras fijadas en 
formalina deben mantenerse y transportarse a temperatura ambiente. (OPS, 
2013) 
 
Situación actual de los programas. 
Las actividades específicas por parte de los servicios de salud y los programas de 
control se ven obstaculizados, con diferentes grados de complejidad por la influencia 
de factores económicos, políticos, sociales y administrativos.  
 
Existe asimismo una falta de aplicación en el terreno de la prioridad oficial de la 
prevención y el control del dengue. Las actividades de control del vector no cuentan 
con sostenibilidad, lo cual se relaciona con la carencia de institucionalización de 
programas, falta de integración intrasectorial e intersectorial, y de participación 
comunitaria.  
 
La mayoría de los programas se han incorporado dentro del Ministerio de Salud 
como Servicio de Ae. aegypti y fiebre amarilla o combinados con el Servicio de 
malaria o Servicio de control de vectores. Generalmente hay poca comunicación y 
colaboración con otros Departamentos dentro del Ministerio (Epidemiología, Salud 
Ambiental, Educación, entre otras), otros Ministerios, organismos gubernamentales y 
no gubernamentales y grupos comunitarios.  
 
También existe poca capacitación del personal de los programas y prácticamente 
ninguna investigación operacional. Los países llevan a cabo el combate al vector, 





que se podrían destruir o recoger, y hay uso excesivo de adulticidas en ultra-bajo-
volumen (UBV) en áreas donde no hay transmisión de dengue. Este método es útil 
como apoyo para la supresión de epidemias y no para combate de rutina.  
 
Manejo de vectores y prestación de servicios para el control de vectores. 
La prevención o disminución de la transmisión del virus del dengue depende 
enteramente del control de los mosquitos vectores o la interrupción del contacto 
humano-vector.  
 
Las actividades para controlar la transmisión deben estar dirigidas a Ae. Aegypti (el 
vector principal) en los hábitats de sus etapas inmaduras y adultas en las viviendas y 
alrededores, así como en otros lugares donde se presenta el contacto humano vector 
(por ejemplo, escuelas, hospitales y lugares de trabajo), a menos que exista sólida 
evidencia de que Ae. albopictus u otras especies de mosquito sean los vectores 
locales del dengue.  (Salud, 2009) 
 
Aedes aegypti prolifera en muchos recipientes llenos de agua para determinados 
propósitos en las viviendas, tales como aquellos que se usan para el almacenamiento 
de agua doméstica y para plantas decorativas, así como también en una multiplicidad 
de hábitats expuestos y llenados con la lluvia, que incluyen llantas usadas, 
recipientes desechables de alimentos y bebidas, canales obstruidos y edificios en 
construcción. Generalmente, estos mosquitos no vuelan lejos, la mayoría permanece 
a menos de 100 metros del lugar donde emergieron. Se alimentan casi enteramente 
de los humanos, principalmente durante las horas diurnas, tanto en interiores como 
en exteriores.  (Ministerio Da Saude Da Brasil, 2009) 
 
El manejo integrado de vectores es el método estratégico para el control de vectores 
promovido por la OMS e incluye el control de los vectores del dengue.  Definido 
como “un proceso racional de toma de decisiones para el uso óptimo de los recursos 
para el control de vectores”, el manejo integrado de vectores incluye los siguientes 
cinco elementos en el proceso del manejo:  
 
 Cabildeo, movilización social y legislación: la promoción de estos principios 





pertinentes y la sociedad civil, el establecimiento o fortalecimiento de 
controles legislativos y de regulación para la salud pública; y el 
fortalecimiento de las comunidades;  
 
 Colaboración dentro del sector salud y con otros sectores: la consideración de 
todas las opciones para la colaboración dentro de los sectores públicos y 
privados y entre ellos; la planificación y toma de decisiones delegadas al 
nivel administrativo más bajo posible; y el fortalecimiento de la 
comunicación entre los diseñadores de políticas, directores de programas para 
el control de enfermedades transmitidas por vectores y otros socios clave;  
 
 Enfoque integrado para el control de enfermedades: garantizar el uso racional 
de los recursos disponibles mediante la aplicación de un enfoque de control 
para varias enfermedades; integración de los métodos de control químico y 
no químico de los vectores; y la integración con otras medidas de control de 
enfermedades; 
 
 Toma de decisiones basada en pruebas: adaptación de estrategias e 
intervenciones en el hábitat de los vectores, epidemiología y recursos locales, 
impulsadas por la investigación operativa y sujeta a seguimiento y evaluación 
apropiados.  
 
 Desarrollo de capacidades: el desarrollo de una infraestructura esencial, 
recursos financieros y recursos humanos adecuados a nivel nacional y local 
para manejar los programas de manejo integrado de vectores, con base en el 
análisis de situación.  (OMS, 2009) 
 
El control de Ae aegypti se logra principalmente eliminando los recipientes que son 
hábitats favorables para la oviposición y que permiten el desarrollo de las etapas 
acuáticas.  
 
Los hábitats se eliminan evitando el acceso de los mosquitos a estos recipientes o 





uso de insecticidas o agentes de control biológico, eliminando con insecticidas los 
mosquitos adultos o mediante las combinaciones de estos métodos.  
 
Históricamente, los esfuerzos para controlar los vectores del dengue en la Región de 
las Américas de la OMS dieron como resultado la eliminación de poblaciones de Ae 
aegypti en muchos de los países tropicales y subtropicales para la década de 1970. 
Sin embargo, las poblaciones del vector volvieron a introducirse y a establecerse.  
 
Por lo tanto, actualmente, la finalidad principal de la mayoría de los programas es 
reducir las densidades de las poblaciones del vector tanto como sea posible y 
mantenerlas en niveles bajos. Cuando sea factible, también se deben hacer esfuerzos 
para reducir la longevidad de los mosquitos hembra adultos mediante el uso de 
métodos insecticidas, con el fin de reducir el riesgo de la transmisión del virus.  
 
Al seleccionar el método de control de vectores más apropiado, o la combinación de 
métodos, se debe tener en cuenta la ecología local y la conducta de las especies 
seleccionadas, los recursos disponibles para la implementación, el contexto cultural 
en el que se llevan a cabo las intervenciones, la factibilidad de aplicarlas de manera 
oportuna y la adecuación de la cobertura. Los métodos para el control de vectores 
incluyen la eliminación o el manejo de hábitats larvarios, eliminando las larvas con 
insecticidas, el uso de agentes biológicos y la aplicación de adulticidas.  
 
Métodos para el control de vectores. 
El Aedes aegypti utiliza una amplia variedad de hábitats larvarios limitados, tanto 
artificiales como naturales. Sin embargo, puede que no sea factible ni rentable 
intentar controlar las etapas inmaduras en todos los hábitats de una comunidad.  
(OMS, 2009) 
 
Algunos hábitats en recipientes artificiales producen grandes cantidades de 
mosquitos adultos, mientras que otros son menos productivos. Por consiguiente, los 
esfuerzos para el control deben estar dirigidos a los hábitats más productivos y, por 
lo tanto, de mayor importancia epidemiológica, en lugar de dirigirlos a todos los 
tipos de recipientes, especialmente cuando existen grandes limitaciones de recursos. 





local de los vectores y las actitudes y hábitos de los residentes en relación con los 
recipientes.  
 
En síntesis, como es de conocimiento el Dengue al ser transmitido por el vector 
Aedes aegypti quien vive y se desarrolla en áreas tropicales y subtropicales, su 
presencia está condicionada en su dispersión por las condiciones favorables de 
microclimas propicios para su dominio en extensas áreas del planeta en el que ha 
permitido su desarrollo hasta la actualidad; siendo una de las problemáticas de salud 
pública importante en todos los países en los que está presente que incluye al 
Ecuador y en especial la ciudad de Guayaquil. 
 
La carencia de infraestructura básica en amplias zonas donde los asentamiento 
poblaciones populares son predominantes, constituyen el mejor medio para su 
permanencia; por lo expuesto, la relevancia de este tema ha sido y es preocupación 
de la Organización mundial de la Salud y Organización Panamericana de la Salud, 
así como de  los gobiernos para enfrentar al vector mediante medidas de prevención 
y control dirigidas al vector basadas en sus fases larvarias y adulta con la aplicación 
de larvicidas e insecticidas para detener su ciclo evolutivo y transmisión de la 
enfermedad. 
 
La sostenibilidad de las acciones, implica un compromiso de todos los actores 
sociales ya que son una imperiosa necesidad de involucrase en esta temática de 
connotación mundial, para llegar a un control de la situaciones de acuerdo a los 
escenarios epidemiológicos locales y regionales, y los mismos no representen un 














Hipótesis y variables. 
 
Hipótesis. 
La evolución de los factores epidemiológicos, virológicos, entomológicos y 
ambientales se correlacionan con la dinámica del Dengue en Guayaquil.  
 
Relación entre variables. 
 
Variable dependiente:  
 Incidencia de Dengue  
 
Variable independiente:  

























Única Caso nuevo de 
dengue  
No. de casos 
Valor numérico  
Número de casos de 









Única Es la tipificación del 
virus dengue en las 
personas  
Valor numérico  
(Proporción)  
Dengue 1  
Dengue 2  
Dengue 3  










Única Es la determinación 
positiva de la 
presencia del Aedes 
aegypti y valoración 
de riesgo  
Valor numérico  
(Proporción)  
Índice de vivienda 
positivo o negativo.  
Valoración a través de 
la escala de Riesgo 
(Índice de Breteau):  













Riego bajo  
Riesgo mediano  
Riesgo alto  
 
Temperatura  Única Es una magnitud 
referida a las 
nociones comunes de 
caliente, tibio o frío 
que pueden ser 
medida con un 
termómetro  
Valor numérico  
(Temperatura 
media 0C)  












Humedad  Única Se refiere a la 
presencia de vapor 
de agua en el aire, 
considerado como 
valor climático  
 
Valor numérico  
(Humedad 
relativa media)  


















CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA 
 
 
Tipo y diseño de investigación. 
Fue observacional de tipo descriptivo Ecológico retrospectivo.  
 
Población y muestra de estudio. 
Fue la población de la ciudad de Guayaquil. Cabe indicar, que las unidades de 
análisis son las bases de datos, reportes epidemiológicos e informes de indicadores 
ambientales de la población, ya que este trabajo no se lo realiza de manera individual 
con personas sino con poblaciones 
 
Técnica e instrumentos de recolección de datos. 
En este estudio se consideró los casos a partir del año 2008 hasta el año 2013, 
previamente se realizó una revisión de las bases de datos de los pacientes atendidos 
por el sistema de salud del cantón Guayaquil y cuyas muestras fueron enviadas al 
Instituto Nacional de Salud e Investigación (INSPI), para su posterior procesamiento 
y determinación serológica y virológica. Cabe indicar que el INSPI es el laboratorio 
de Referencia Nacional para las enfermedades de notificación obligatoria que se 
encuentran en la lista de eventos del Sistema de Vigilancia Epidemiológica del 
Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP), y para esta investigación se tomaron 
los datos de los casos de dengue que han sido confirmados por el INSPI. 
 
Se seleccionó en la base de datos solo la información recibida de la atención a 
pacientes con dengue atendidos en las Unidades de Salud del Cantón Guayaquil. 
 
Se aplicó un instrumento de recolección de información elaborada por el 
investigador para el registro y consignación de los datos requeridos de la base de 





análisis de observación de las series de casos y virus circulante de dengue dados por 
el MSP e INSPI; en lo que respecta a la temperatura, humedad y vientos por semanas 
epidemiológicas se lo hizo basado en la información pública dada por el Instituto 
Nacional de Hidrología y Meteorología (INHAMI), así como, la información 
entomológica entregada por el Servicio Nacional de Control de Enfermedades 
transmitidas por vectores artrópodos – SNEM en el tiempo previsto de la 
investigación. (Ver Anexo1) 
 
Se llevó un registro del procedimiento realizado, para llegar a obtener resultados, los 
mismos que fueron validados y almacenados mediante códigos en un programa de 
computación, que luego de ser tabulados se realizaron cuadros y figuras con el 
propósito de hacer el análisis estadístico respectivo. 
 
Análisis e interpretación de la información. 
Con el instrumento diseñado de las bases de datos se trabajó en las diferentes 
variables que se tomaron en consideración, las mismas que fueron operacionalizadas 
previamente y medidas según escalas nominal u ordinal o de las variables 
cuantitativas continuas; a partir de la recolección directa de la información. Una vez 
que se obtuvieron las bases de datos de las diferentes variables, se realizó un análisis 
de forma univarial y bivarial de la información, con el fin de obtener los resultados 
que esta investigación amerita, en la que se utilizó para la tabulación de la 
información los programas Excel y Tableau. 
 
Una vez que se recolectaron los datos, estos fueron procesados, analizados y 
presentados como medidas de resumen, como cuadros y figuras, para luego llegar a 
conclusiones y recomendaciones de los datos obtenidos. 
 
Definiciones. 
En esta investigación se trata de demostrar la influencia de la tendencia de los 
indicadores epidemiológicos, virológicos, serológicos, entomológico y ambientales 







Casos de dengue: es el número de casos nuevos de dengue en todas sus formas por 
semanas epidemiológicas. 
 
Serotipo de Dengue: que es la tipificación del virus dengue circulante en el cantón 
que puede ser DEN1, DEN2, DEN3 y DEN4. 
 
La Temperatura: que es una escala de medición de temperatura dadas en un valor 
numérico en oC. 
 
Humedad: se refiere a la presencia de vapor de agua en el aire, considerado como 
valor climático, se mide como valor numérico de acuerdo a la escala de humedad. 
 
Índices aedinos: que es la determinación positiva de la presencia del Aedes aegypti y 
valoración de riesgo. En el que se valorará el Índice de vivienda positivo o negativo. 
La Valoración a través de la escala de Riesgo (Índice de Breteau) de la siguiente 
forma: Sin Riesgo: 0, Riego bajo: 0,1 - 5, Riesgo mediano: 5,1 – 9,9 y Riesgo alto: ≥ 
10; que serán medidos de forma trimestral ya que su información es manejada por 
ciclos de 3 meses. 
 
Ética. 
Este tipo de estudio respeta los reglamentos de los derechos de la información de las 
diferentes instituciones debido a que se basa en datos generados en los reportes 
Técnicos de las mismas; por lo que se solicitó la autorización respectiva. (Ver Anexo 
2) 
 
En lo que respecta al aspecto legal no se infringió ningún fundamento reglamentario 
en la elaboración de este trabajo, pues se lo hizo con la respectiva información que a 
través de la secretaría de la Dirección Zonal de Vigilancia de la Salud Pública de la 
Coordinación Zonal de Salud 8 del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, del 
laboratorio de virología del INSPI, del Servicio Nacional de Control de 
enfermedades transmitidas por vectores artrópodos - SNEM y de la información 
pública del Instituto Nacional de Meteorología e Hidrología – INAMHI sin el uso de 










CAPÍTULO 4: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
 
4.1. Análisis, interpretación y discusión de resultados 
 
 
Para esta investigación se analizó el comportamiento del Dengue y se observó cómo 
ha ido presentándose semana a semana o para algunos factores estudiados por 
períodos epidemiológicos. 
 
Cabe indicar, que a toda serie de datos obtenidos en momentos diferentes y en los 
cuales el objetivo de estudio es el efecto del tiempo sobre el comportamiento del 
Dengue, esta serie cronológica lleva a la utilización de técnicas estadísticas para 
elaborar modelos explicativos e inductivos para probar la hipótesis.  
 
En la presentación de esta enfermedad en los años investigados se realizaron 
tendencias a los indicadores para lo cual es importante el concepto utilizado, los 
mismos que se aplicaron mediante pruebas estadísticas y el uso del coeficiente de 
determinación (R2) se determinó la calidad del modelo, que para este estudio fueron 
considerados los resultados mayores a 60% (porcentaje de variabilidad) y entre más 
cercano sea al 100%, el resultado obtenido será óptimo para la toma de medidas 
inmediatas de los decidores.  
 
Para estimar la tendencia de esta serie se consideró varias pruebas, entre ellas la de 
tendencia lineal, otra es la tendencia logarítmica; considerada igual a la lineal en su 
interpretación de resultados; pero si existe un resultado con los parámetros 
adecuados comparado con los puntos de presentación de la tendencia, su significado 






En los métodos de tendencia polinómicos, la importancia del grado de estos es el 
máximo exponente entero (1, 2, 3,…, n); mediante una ecuación polinómica, que a 
través del grado de la variable de investigación se puede determinar el porcentaje de 
variabilidad de los datos, el mismo orienta que a mayor porcentaje de los puntos se 
encuentren más cercanos a la línea de tendencia del comportamiento del evento, su 
interpretación es significativa, generando una mayor confianza en la toma de 
decisión. Al utilizar el método de tendencia polinomial hay que considerar que al 
obtener un mayor porcentaje de variabilidad aumenta la fiabilidad, siendo este 
método el que permite observar un pronóstico cercano a la realidad que pueda 
predecir la continuidad de la tendencia reflejado en el comportamiento del evento.  
 
 
4.2. Prueba de hipótesis 
 
 
La evolución de los factores virológicos, entomológicos y ambientales se 
correlacionan con la dinámica del Dengue en Guayaquil, que se pueden comprobar 
con las variables observadas en esta investigación.   
 
 
4.3. Presentación de resultados 
 
 
A continuación se puede observar los resultados obtenidos en esta investigación 
sobre el comportamiento de la dinámica del Dengue y los factores que se relacionan 
en la misma, como son los ambientales: temperatura, humedad y vientos; 
entomológicos: índice de breteau y el tipo de virus dengue circulante en la ciudad de 
Guayaquil durante los años 2008 al 2013, permiten correlacionar estos factores. 
 
En la Figura 1, se observa el comportamiento del dengue por semanas 
epidemiológicas durante el período 2008 – 2013 en la ciudad de Guayaquil, donde la 
presentación de este evento ha tenido 2 picos epidémicos, uno en el 2010 y otro en 





las primeras 21 semanas epidemiológicas y con mayor frecuencia en todos los años 
en ese mismo período que coincide con la etapa invernal en un país tropical como el 
Ecuador (mitad del mundo) que tiene solo 2 estaciones y esta es la temporada de 
lluvia, temperatura y humedad alta. 
 
Se considera al Dengue un evento de salud con presencia durante todo el año pero 
con mayor frecuencia entre las semanas epidemiológicas 13 a 21 que corresponden a 
los meses de marzo y abril; observándose una transmisión activa con representación 









Fuente. Datos tomados de las Estadísticas del Sistema de Vigilancia Epidemiológica Zona 8-Salud. 2014 
 








Figura 2. Según la tendencia de Dengue en Guayaquil en los años de estudio según 
una línea de tendencia polinomial de orden 4; donde la variabilidad de datos en 
períodos como en los años 2010 y 2012 con respecto a la línea de tendencia del 
comportamiento, sus puntos están lejanos a la línea de tendencia. 
 
Además, en este modelo se observa los puntos de la tendencia que se acercan al 
comportamiento como son los años 2008 y 2009, con menos puntos de acercamiento 
el año 2011 y más cercano a los puntos de tendencia en el año 2013. 
 
Este modelo de tendencia fue comparado y revisado con la tendencia lineal y 
logarítmica, escogiéndose la tendencia polinomial ya que describe mejor la 
variabilidad de los datos, en la que se obtuvo una mejor representatividad, cuyo 
resultado fue del 18% de variabilidad según la ecuación de este modelo que permite 










Fuente. Datos tomados de las Estadísticas del Sistema de Vigilancia Epidemiológica Zona 8-Salud. 2014 
 







Figura 3. Se observa el comportamiento del Dengue en Guayaquil por semanas 
epidemiológicas comparado con factores ambientales como la temperatura, humedad 
y vientos; que al analizar la presentación de los casos con la temperatura promedio 
semana a semana que está dada entre 23 a 28 grados centígrados se tuvo el hallazgo 
de su influencia en función de cuando disminuye la temperatura bajan los casos o 
cuando aumenta la temperatura por encima del límite superior promedio y se 
encuentra entre los 28 a 33 grados centígrados, los casos se incrementan. 
 
La variable humedad mantiene un promedio de 50 a 80%, observándose un aumento 
de casos cuando existe una humedad por encima del 70%, lo que pone condiciones 
para el mantenimiento de la transmisión de la enfermedad; es decir, que a humedad 
promedio alta en la etapa lluviosa se relaciona con el aumento del evento.  
 
Por otro lado, se valoró los vientos y ráfagas de vientos, en la que se demuestra que 
cuando aumentan los vientos disminuye la presentación de casos y cuando 
disminuyen los vientos hay propensión al aumento de casos.  
 
En su conjunto, el estudio de estas variables ambientales muestra hallazgos de una 
influencia en el comportamiento del Dengue, como lo demostrado en cuanto a más 
temperatura, con humedad promedio y escasos vientos, estos provocan condiciones 











Fuente. Datos de Vientos tomados de la Información del Instituto Nacional de Hidrología y Meteorología (INHAMI). 2015 
 
Figura 3. Comportamiento del dengue en Guayaquil por semanas epidemiológicas comparado con factores ambientales. Período 







En la Figura 4, se observa el comportamiento del Dengue comparado con factores 
ambientales e índice de Breteau en Guayaquil, se ha escogido este indicador 
entomológico para evaluar el nivel de infestación por el mosquito Aedes aegypti, ya 
que establece una relación entre los recipientes positivos y las viviendas y se lo 
considera el más informativo para medir el riesgo de transmisión del Dengue. 
 
Por lo que, en este estudio en el primer período que corresponde a las semanas 
epidemiológicas 1 a 13, se observa que en todos los años ha predominado el 
indicador en su clasificación de riesgo como Alto, así como el segundo período que 
corresponde a las semanas entre la 14 a la 26 ha sido de Alto riesgo a excepción del 
2012, que coincide con la etapa invernal; luego decrece este indicador para el tercer 
trimestre o período (semana 27 a 39) en los años 2012 y 2013 y también en el cuarto 
período (semana 40 a 52) de los 2 últimos años donde predomina el indicador de 
Bajo riesgo, pero los años anteriores ha habido un comportamiento de indicadores 
altos. 
 
El comportamiento del dengue establece en este estudio, que los picos epidémicos 
presentados en los dos primeros períodos del año se relacionan en los mismos 
períodos con los índices de Breteau elevados considerados de alto riesgo, pudiendo 
influir en la transmisión de la enfermedad. Es importante destacar que para los dos 
últimos períodos epidemiológicos su transmisión disminuye y puede estar 
relacionado a la moderación o baja del índice de Breteau, pero que puede agregarse 
otro factor condicionante que influye en el comportamiento de la enfermedad. 
 
En cuanto al comportamiento del Dengue según factores ambientales de temperatura, 
humedad y vientos y evaluar según el nivel de infestación larvario por el mosquito 
Aedes aegypti  a través del índice de Breteau, para medir el riesgo de transmisión del 
Dengue en Guayaquil, se establece que coinciden los picos epidémicos del Dengue 
con el alto índice de Breteau presentado en los 2 primeros períodos de cada año y 
que se acompañan con temperaturas promedios altas, humedad promedio por encima 
del 70% y disminución de vientos, que se agregan al comportamiento de casos 
observados en el período de investigación. A su vez, se observa baja presencia de 
casos cuando existen bajo índice de Breteau con temperaturas promedio baja, 







Fuente. Datos de Vientos tomados de la Información de Indicadores Entomológicos del Servicio Nacional de Control de Enfermedades 
Transmitidas por Vectores Artrópodos (SNEM). 2014 
 
Figura 4. Comportamiento del Dengue en Guayaquil comparado con factores ambientales e índice de Breteau por período 





En la Figura 5, se observa el comportamiento del Dengue en la ciudad de Guayaquil 
durante el período 2008 a 2013 según el serotipo de virus circulante, en el cual para 
el año 2008 se observó la presencia del virus DEN1 y DEN3 en el primer período y 
los restante períodos solo la presencia del DEN1.  
 
En el año 2009 se observa del virus DEN1 y DEN2 en el primer período y los 
restante períodos solo la presencia del DEN1; a diferencia del 2008 que se detectó 
otro virus en el primer período.  
 
En 2010 solo existe la presencia del DEN1 durante todo el año. En 2011 existe la 
presencia de 3 serotipos circulantes simultáneamente desde el primer período que 
son DEN1, DEN2, y DEN4 con predominio del DEN1 pero con incremento de la 
presencia del DEN4. 
 
La presentación de virus circulante en el año 2012 de igual manera está dada por el 
DEN1, DEN2, y DEN4 con predominio del DEN1 pero con incremento de la 
presencia del DEN4 en todo el año y permanece DEN2 durante los tres primeros 
períodos. En 2013 continua la circulación viral de los serotipos DEN1, DEN2, y 
DEN4 con predominio del DEN2.  
 
Por lo evidente, se presta atención a la circulación simultánea de los serotipos DEN1, 
DEN2, y DEN4 durante los últimos 3 años, creando una situación que pone en riesgo 
de Dengue grave a Guayaquil en un futuro próximo, por la historicidad de lo 
sucedido en la década de los noventa y dos mil en adelante en los países de la región.  
(OMS, 2010) 
 
Cabe indicar, que del año 2008 a 2010 había predominio del DEN1 y detección del 
DEN3 en 2008 que desaparece los años posteriores, pero que estos pueden 
presentarse en cualquier momento por las factores existentes como es la presencia 
del vector, condiciones ambientales favorables, personas susceptibles, entre otros. 
 
Es notable destacar, que la presencia del virus dengue circulante en Guayaquil puede 
haber influido en la forma del comportamiento de la enfermedad en el período 







Fuente. Datos de Serotipos de virus dengue circulante tomados del Subproceso de Virología del Instituto Nacional de Investigaciones en Salud 
Pública (INSPI). 2014 
 






En la Figura 6, se observa la tendencia del serotipo DEN1 de Dengue y su 
comportamiento en la ciudad de Guayaquil en el período 2008 a 2013, en el cual al 
realizar la tendencia lineal se obtuvo un resultado de la ecuación del 13,67%, y 
además se aplicó el modelo de tendencia polinomial con 5 grados de significancia 
obteniéndose según la ecuación el 15,73% de variabilidad; por lo expuesto en esta 
dinámica del Serotipo DEN1 no tiene una tendencia válida desde el punto de vista 
estadístico. 
 
Es importante el conocimiento de virus circulante como el DEN1 que ha estado 
presente en todos los años de estudio para futuros comportamientos de la enfermedad 









Fuente. Datos de Serotipo de virus dengue circulante DEN1 tomados del Subproceso de Virología del Instituto Nacional de Investigaciones en 
Salud Pública (INSPI). 2014 
 







En la Figura 7 se observa la tendencia del serotipo DEN2 de Dengue y su 
comportamiento en la ciudad de Guayaquil en el período 2008 a 2013, en el cual al 
utilizar el método de tendencia lineal se obtuvo un resultado de la ecuación del 
coeficiente de determinación con un porcentaje de variabilidad de 12,18% siendo 
este parámetro no fiable para la toma de decisiones. Además se aplicó el modelo de 
tendencia logarítmica y dio un resultado de coeficiente de determinación menos 
fiable comparado con el método de tendencia lineal. 
 
Al aplicar el modelo de tendencia polinomial se escogió con 5 grados de 
significancia obteniéndose como resultado de 38,8% de variabilidad, siendo esta 
prueba la que más se acerca a los puntos de tendencia del comportamiento del 
serotipo de dengue, no permitiendo realizar toma de decisiones ya que no demuestra 
fiabilidad y no se puede predecir la continuidad de la tendencia. 
 
Por lo expuesto, en esta dinámica del Serotipo DEN2 tiene una tendencia no cercana 
de puntos de tendencia al comportamiento desde el punto de vista estadístico, pero 
del epidemiológico este virus circulante ha presentado un comportamiento mayor de 
su presencia en el primer semestre a partir del año 2011 con incremento en el último 
año, lo cual pone en evidencia de continuar con la vigilancia virológica e investigar 












Fuente. Datos de Serotipo de virus dengue circulante DEN2 tomados del Subproceso de Virología del Instituto Nacional de Investigaciones en 
Salud Pública (INSPI). 2014 
 








En la Figura 8 se observa la tendencia del serotipo DEN4 de Dengue y su 
comportamiento en la ciudad de Guayaquil en el período 2008 a 2013, en el cual al 
utilizar el método de tendencia lineal se obtuvo un resultado de la ecuación del 
coeficiente de determinación con un porcentaje de variabilidad de 12,18%, siendo 
este parámetro no fiable para la toma de decisiones por lo que se rechaza. Cabe 
indicar, que se aplicó el modelo de tendencia logarítmica y dio un resultado de 
coeficiente de determinación menos fiable comparado con el método de tendencia 
lineal por lo que no es considerado en el gráfico. 
 
Utilizando el modelo de tendencia polinomial se escogió con 5 grados de 
significancia obteniéndose como resultado el 45,72% de variabilidad del modelo, 
considerándose que mientras se aumente el grado de fiabilidad es mucho mejor y 
puede permitir realizar toma de decisiones. Se escogió el grado 5 aunque tiene 
significancia baja se puede reflexionar como importante porque la nube de puntos 
está menos dispersa a la línea de tendencia. 
 
Desde la visión epidemiológica, este virus circulante de DEN4 ha presentado un 
comportamiento en los últimos años, a través de su presencia a partir del 2011 en 










Fuente. Datos de Serotipo de virus dengue circulante DEN4 tomados del Subproceso de Virología del Instituto Nacional de Investigaciones en 
Salud Pública (INSPI). 2014 
 







En la Figura 9, 10 y 11 se observa la tendencia del serotipo DEN1, DEN2 y DEN4 
de Dengue y su comportamiento en la ciudad de Guayaquil en el período 2011 a 
2013, debido a su presentación de forma más constante, utilizando el modelo de 
tendencia polinomial con 5 grados de significancia, obteniéndose como resultado del 
DEN1 el 73% de variabilidad del modelo, considerándose que mientras se aumente 
el grado de fiabilidad es mucho mejor y puede permitir realizar toma de decisiones 
como es el caso de este serotipo. Aunque el serotipo DEN2 tuvo el 51,6% y el DEN4 
el 59,8% son importantes considerarlos ya que se acercan al 60% de variabilidad del 




Fuente. Datos de Serotipo de virus dengue circulante DEN1 tomados del Subproceso de 
Virología del Instituto Nacional de Investigaciones en Salud Pública (INSPI). 2014 
 
Figura 9. Tendencia del serotipo DEN1 en Guayaquil por período 















Fuente. Datos de Serotipo de virus dengue circulante DEN2 tomados del Subproceso de 
Virología del Instituto Nacional de Investigaciones en Salud Pública (INSPI). 2014 
 
Figura 10. Tendencia del serotipo DEN2 en Guayaquil por período 




Fuente. Datos de Serotipo de virus dengue circulante DEN4 tomados del Subproceso de 
Virología del Instituto Nacional de Investigaciones en Salud Pública (INSPI). 2014 
 
Figura 11. Tendencia del serotipo DEN4 en Guayaquil por período 








En la Figura 12 se observa la Tendencia del Dengue en Guayaquil proyectada al 
2017, teniendo como base los años investigados, realizándose varias pruebas, entre 
ellas la tendencia lineal donde se obtuvo el 31%, y la tendencia logarítmica con 40%, 
considerada igual a la lineal en su interpretación; cuyo resultado comparado con los 
puntos de presentación de la tendencia, su significado no se acerca al 
comportamiento del evento, considerándose a estas no fiables.  
 
Ante lo visto con las tendencias lineal y logarítmica, se procedió a realizar la 
tendencia polinómica, donde se aplicaron mediante pruebas estadísticas y el uso del 
coeficiente de determinación (R2), que para este estudio fue del 63,3%, dando un 
resultado mayor a 60% (porcentaje de variabilidad); considerándose un incremento 
de casos en los años proyectados mediante esta tendencia, siendo el mismo óptimo 




Fuente. Datos tomados de las Estadísticas del Sistema de Vigilancia Epidemiológica Zona 
8-Salud. 2014 
 













CAPÍTULO 5: IMPACTO 
 
 
5.1. Propuesta de solución del problema 
 
 
Proyecto sobre prevención y control del Dengue – 2015 – 2017 en Guayaquil - sector 
salud. 
 
5.1.1 Datos generales del proyecto 
 
5.1.1.1 Nombre del Proyecto. 
Gestión Integral de Salud en Guayaquil – Ecuador sobre la Prevención y Control de 
las enfermedades vectoriales con énfasis en Dengue y Dengue Grave, con Servicios 
de Salud oportunos de calidad y con calidez al 2017. 
 
5.1.1.2. Entidad Ejecutora. 
Ministerio de Salud Pública, Coordinación Zonal 8 - Salud: Equipo técnico integral 
multidisciplinario de Servidores Públicos de los Procesos de Dirección de Vigilancia 
de la Salud Pública, Promoción, Provisión de Servicios, Gobernanza, Comunicación 
Social y Planificación.  
 
5.1.1.3. Cobertura y Localización. 
El Ecuador políticamente se encuentra conformado por 24 provincias, existiendo en 
22 de ellas un alto riesgo de la presencia de la enfermedad vectorial transmisible de 
Dengue; y de éstas se exceptúan a las provincias, de Imbabura y Tungurahua. 
 
Entre las provincias consideradas de riesgo se encuentran: Esmeraldas, Manabí, Los 





y entre ella se encuentra la ciudad más poblada del Ecuador en la provincia del 
Guayas que es Guayaquil, con 2.589.229 habitantes (proyección 2015). 
 
Guayaquil está caracterizado por su posición costera en la región del litoral del 
Ecuador y su ubicación entre el río Guayas y el Estero Salado. Está ubicada en la 
parte noroeste de América del Sur, con pocas elevaciones y alejada de la Cordillera 
de los Andes; tiene poco relieve y la ciudad está formada por cerros que atraviesan la 
ciudad y luego se unen a un sistema montañoso menor llamado “Chongón – 
Coloche” al oeste de la ciudad; el río Guayas cerca a Guayaquil por el Este y por el 




El monto es de: $ 2.504.732,32 por 3 años  
 
5.1.1.5. Plazo de Ejecución. 
Periodo de ejecución en años: mediano plazo: 2015 etapa de implementación. 2016 y 
2017 mantenimiento y sostenibilidad. Tiempo de ejecución total proyectado 3 años. 
 





5.2. Diagnóstico y problema 
 
 
El Dengue es una enfermedad viral aguda transmitida a los humanos a través de la 
picadura de un mosquito (artrópodo) denominado Aedes Aegypti  infectado con el 
virus Dengue en  cualquiera de sus variantes Den1, Den2, Den3, o Den4.  
 
Presenta una sintomatología en la que predominan la fiebre elevada, llegando incluso 





generalizadas, dolor retrocular y cefalea. Su período de evolución es de 
aproximadamente 7 días en los casos no complicados. Como variante de la 
enfermedad se presenta el Dengue con signos de alarma y Dengue grave como 
respuesta a la sensibilización biológica del individuo a una primo infección por una 
variante de virus o la respuesta orgánica individual de la persona afectada.  
 
Durante el año 1988 se presenta masivamente en el país la transmisión de la 
enfermedad en especial en la ciudad de Guayaquil, debido a múltiples factores de esa 
época y entre ellos la deficiente infraestructura de servicios básicos, el deficiente 
sistema de abastecimiento de agua intradomiciliaria, la interrupción de los sistemas 
de recolección de basuras, el crecimiento poblacional desordenado, entre otros. 
 
De esta reactivación masiva de circulación viral y transmisión de la enfermedad 
debido a factores multicausales; actualmente, en Guayaquil se encuentra circulando 
los cuatro serotipos del virus Dengue. Con presencia de brotes epidémicos y 
epidemias se han presentando especialmente en las de clima cálido- húmedo y 
tropical; teniendo en consideración que debido a los efectos del calentamiento 
global, las temperaturas presentan modificaciones no usuales que favorecen la 
adaptabilidad y el crecimiento y desarrollo del vector. 
 
Con la presencia del vector sumado a los virus circulantes, se incrementa el riesgo de 
epidemias masivas con características de gran magnitud por su amplia y rápida 
dispersión, y de gravedad por la población susceptible con una historia de 
infecciones previas.  
 
5.2.1. Descripción de la situación actual 
 
Siendo la ciudad de Guayaquil la ciudad más poblada del Ecuador, con alrededor de 
2.593.679 de habitantes en su área metropolitana en 2015. Es el polo de 
concentración de las ciudades del sur de la costa, el puerto principal del Ecuador por 
donde entran y salen aproximadamente el 70% de las importaciones y exportaciones 






La esperanza de vida al nacer para el período 2010 – 2015 en el Ecuador es de un 
promedio de 75.26 años con promedio para los hombres de 72.45 años y para las 
mujeres de 78.08 años; con una tasa de fecundidad de 2,76 según los indicadores 
básicos del país.  
 
Guayaquil tiene dos estaciones: una seca y fresca y otra lluviosa y cálida, tiene, una 
temperatura entre 25 – 35 ºC con un clima cálido húmedo. 
 
5.2.2. Identificación, descripción y diagnóstico del problema 
 
El dengue, incluidos el Dengue Grave (dengue hemorrágico y el Síndrome de 
Choque por Dengue), es la enfermedad vírica más importante transmitida por 
artrópodos en todo el mundo. Se presenta en más de 128 países y territorios y 
constituye una amenaza para la salud de más de 2.500 millones de personas en las 
regiones tropicales y subtropicales. El dengue es una enfermedad grave con gran 
potencial epidémico. Se estima que unos 390 millones de infecciones se producen 
cada año; se hospitalizan con dengue grave por encima de 500.000 personas y 90% 
de ellos son menores de 15 años de edad, aunque en los últimos años viene variando 
su comportamiento.  (Guzman, Halstead, Artsob, Buchy, Farrer, & al, 2010)  (Bhatt, 
Gething, Brady, Messina, Farlow, & Moyes, 2013) 
 
El dengue es considerado al momento una de las peores amenazas para la salud 
mundial. En las Américas ocurren alrededor de un millón de casos clínicos por año y 
actualmente se observa severos cambios en el perfil epidemiológico ligado a 
condiciones de infraestructura deficiente y al cambio climático que genera 
condiciones extremas de clima amenaza ciudades que anteriormente no tenían 
riesgos para la enfermedad como el caso de la ciudad de México y otras ciudades de 
altura de Sudamérica. La amplia circulación de los 4 serotipos virales incrementa el 
riesgo de dengue grave que es el que produce letalidad y la adaptación del mosquito 
a condiciones extremas plantea crecientes dificultades en el control. 
 
El proceso desordenado de urbanización y el simultáneo crecimiento demográfico de 
las ciudades han dado lugar a sistemas inadecuados de vivienda, suministro de agua 





demográficas del vector Aedes aegypti y facilita la propagación del dengue y de otras 
enfermedades que pueden ser transmitidas por este mosquito.   
 
El Dengue en el Ecuador fue reintroducido en el Ecuador en el año 1988, ocurrieron 
brotes en las parroquias urbanas de Ximena, Letamendi y Febres Cordero en la 
ciudad de Guayaquil, la epidemia se alastró sin control y llegó a afectar a unas 
600.000 personas conforme estimaciones realizadas en su momento por el CDC de 
Atlanta. Desde esa epidemia, el mosquito Aedes aegyti se ha diseminado por toda la 
Costa y la Amazonía ecuatorianas e infesta casi el 70% del territorio nacional y las 
posibilidades de erradicación vectorial son remotas, al igual que sucede en la 
mayoría de zonas endémicas del mundo.  
 
El perfil de comportamiento del dengue en el Ecuador es endémico-epidémico, en 
diversas oleadas han circulado ya los 4 serotipos virales DEN1, DEN2, DEN3 y 
DEN4 por lo que existen poblaciones humanas sensibilizadas para desarrollar formas 
graves, que se produce cuando hay una infección por un serotipo diferente al que 
causó una previa infección. 
 
El control del dengue plantea un serio desafío a la salud pública por la amplia 
diseminación del vector y la transmisión trans-ovárica del virus en el mismo, esto 
significa que muchos huevos están cargados del virus que luego se transmite cuando 
el mosquito es adulto. Esta condición biológica, puede conducir a una transmisión de 
la enfermedad más permanente. 
 
Para enfrentar el problema se da énfasis en la prevención de la enfermedad y en el 
control de poblaciones del mosquito a través de esfuerzos comunitarios para de la 
reducción de reservorios para la reproducción de larvas; el fortalecimiento de 
sistemas de vigilancia que pueden alertar al público de manera que se tomen medidas 
para diagnosticar y tratar los casos de dengue y su forma grave de manera adecuada. 
 
En el Ecuador durante el último decenio se observó una situación epidémica ligada 
al Fenómeno de El Niño 1997-1998, los efectos del desastre generaron una epidemia 
que llegó producir 22985 casos en el año 2000. En el trienio 2004 a 2006, se registró 





redujo significativamente a 6447 casos. Esto se asoció a la mayor acción preventiva 
en el control vectorial realizado por el SNEM, al trabajo comunitario para 
eliminación de criaderos y al fortalecimiento de toda la red de servicios del MSP 
para la vigilancia epidemiológica y atención a las personas que redujo también el 
número de casos de dengue grave.  
 
En la Costa y en Guayaquil más del 50% de afectados son menores de 14 años, 
presenta infección reciente y provienen de sitios dispersos de las áreas urbanas. No 
hay una tendencia de concentración espacial lo cual obliga a un gran esfuerzo 
logístico para realizar los cercos epidemiológicos orientados a reducir la transmisión 
de la enfermedad. 
 
5.2.3. Línea de base del proyecto 
 
Dada las características climáticas del Ecuador, la enfermedad del Dengue se 
mantiene por durante todo el año, habiendo un incremento de la curva 
epidemiológica en los meses de la temporada de lluvias conocida como invernal 
(Diciembre a Abril). Son más frecuentes los casos en las zonas urbano marginales y 
rurales, ya que muchas comunidades carecen de agua potable intradomiciliaria, 
improvisando tanques para su reservorio, los cuales se convierten en potenciales 
criaderos de larvas del mosquito o vector – agente transmisor.  
 
Los principales indicadores son los siguientes: 
 
 Tasa de incidencia de dengue sin signos de alarma año 2013: 72,8 casos x 
100000 habitantes 
 Tasa de incidencia dengue con signos de alarma y grave año 2013:  7,7% 
 Tasa de incidencia de dengue sin signos de alarma año 2014:   154,7 x 
100000 habitantes 
 Tasa de incidencia dengue con signos de alarma y grave año 2014:  14,7% 












Población de Referencia:                    2.589.229 habitantes.  
Población demandante Potencial:       1.812.460 habitantes.   
Población demandante Efectiva:         1.294.614 habitantes. 
 
Oferta: 
El MSP en Guayaquil cuenta con 7 Hospitales de tercer nivel, se cuenta con 116 
Centros de Salud urbano y 8 Subcentros de salud rural. Estas unidades de Salud 
atienden al 40% de la población de acuerdo a las estimaciones establecidas, lo 
restante lo atiende la Red complementaria.  
 
Como se puede observar el mayor número de unidades operativas corresponde al 
primer nivel de atención, (Atención primaria) y se ubican principalmente en las 
unidades de mayor cercanía a la comunidad, conformada por Centros de Salud. Las 
unidades operativas del Primer Nivel de Atención, brindan atención integral, 
integrada y de interculturalidad en sus componentes de promoción, prevención, 
recuperación y rehabilitación de la salud. Disponen del equipo mínimo necesario 
para la atención ambulatoria en las especialidades básicas de medicina general, 
obstetricia, odontología y emergencias. 
 
Las unidades operativas del Segundo Nivel de Atención, Hospitales Especializados, 
brindan atención integral, integrada y de interculturalidad en sus componentes de 
medicina general, gineco-obstetricia, cirugía, pediatría, emergencias. El Servicio de 
Atención es de tipo ambulatorio, de hospitalización, rehabilitación y referencia desde 
y hacia los Distritos de salud. 
 
5.2.5 Identificación y caracterización de la población objetivo (beneficiarios). 
 











Ecuador presenta en la población a nivel urbano el 94% y una población rural 
aproximadamente del 6%. La densidad poblacional a nivel del Ecuador en el año 
2009 es de 48,63 habitantes por Km². 
 
 
5.3. Objetivos del proyecto 
 
 
5.3.1. Objetivo general y objetivos específicos 
 
Propósito. 
Disminuir a 4 la Razón de letalidad del Dengue Grave al 2017.  
 
Objetivo General. 
Disminuir la morbi-mortalidad por la enfermedad del dengue y dengue grave en 
Guayaquil- Ecuador para el 2017. 
 
Objetivos Específicos. 
 Fortalecimiento de IEC comunitaria con énfasis en enfermedades vectoriales 
transmisibles. 
 Socializar información sobre el Calentamiento Global: efectos y 
consecuencias en la Salud Pública del Ecuador, Brotes y Epidemias 
vectoriales transmisibles. 
 Fortalecimiento del Control y la Vigilancia epidemiológica; y el análisis de 
impacto de las enfermedades vectoriales transmisibles. 
 Fortalecimiento de la coordinación y cooperación intersectorial con los 
Gobiernos Autónomos Descentralizados GAD´s en las actividades inherentes 





 Implementar la Vigilancia y el control epidemiológico en las provincias / 
localidades o áreas geográficas, de climas templado, que integran los 10 
Distritos de Salud según zonas de planificación. 
 Implementar y fortalecer el tamizaje de “casos” sospechosos y confirmados 
con la Estrategia de Puestos Centinela. 
 Fortalecimiento y actualización continúa de los equipos de Atención primaria 
en Diagnóstico y tratamiento oportuno. 
 Medición del impacto, evaluación y rediseño constante de la estrategia de 
Gestión Integrada. 
 
5.3.2. Indicadores de resultado 
 
 100% de Distritos con problemática de dengue con estrategias de gestión 
integrada implementada y funcionando para el año 2017. 
 Reducir al cabo de 3 años: 
 Disminuir a 4 la Razón de letalidad del Dengue. 
 <50% la incidencia de dengue sin signos de alarma 
 <25% la incidencia de dengue grave 
 <1% la tasa de letalidad por dengue 
 <5% de pacientes hospitalizados con Dengue evolucionan a Dengue con 
signos de alarma o dengue grave. 
 Reducir los índices entomológicos para el año 2017: 
 Indice de Breteau a <5 
 Índice de viviendas positivas a <2% 
 Que el 100% de las investigaciones propuestas por cada componente del 
Proyecto de Gestión Integrada de Dengue sean realizadas hasta el 2017. 
 40% de Familias e individuos con domicilio en los diferentes sectores y 
Distritos de Salud de Guayaquil, hayan modificado en positivo al menos 3 
comportamientos de riesgo para disminuir la presencia del Vector hasta el 
año 2017. 
 5% de familias que rechazan la visita domiciliaria hasta el 2017. 
 80% de individuos con domicilio en las diferentes regiones, provincias y 





 60% de individuos con domicilio en las diferentes regiones, provincias y 
áreas de salud del país acuden oportunamente a los establecimientos de salud 
o buscan atención calificada en su sector de residencia hasta el 2017. 
 100% de las provincias notifican oportunamente a la red de vigilancia para el 
año 2017. 
 100% de las áreas notifican oportunamente a la red de vigilancia para el año 
2017. 
 100% de las unidades operativas notifican oportunamente a la red de 
vigilancia para el año 2017. 
 100% de brotes y epidemias de dengue identificados, notificados e 
intervenidos oportunamente durante los años 2015 al 2017. 
 El 100% de los laboratorios se alinean en los programas de control de calidad 
externa para el 2015 – 2017. 
 El 100% de los laboratorios locales de la Red del MSP mantienen sistema de 
referencia y contrarreferencia de información de interés en Salud Pública 
para el 2017 
 Diagnóstico y manejo de pacientes con dengue al 100% del equipo de salud 
de establecimientos públicos y el 60% de los privados para el año 2017. 
 100% de los centros de atención públicos y 60% de los privados aplican 
correctamente protocolos de atención a pacientes para el año 2017. 
 100% de Gabinetes Zonales, distritales y encuentros ciudadanos informados 
sobre los resultados de la implementación de la Gestión y ejecución 
presupuestaria del Proyecto Integrado de prevención del Dengue en el 
Ecuador al 2017.   
 
 
5. 4. Viabilidad y plan de sostenibilidad 
 
 
5.4.1. Viabilidad técnica 
 
El Proyecto de estrategia integrada de prevención y control del Dengue es innovador, 





realizado el Plan invernal en su Fase Preparatorio y su Fase de Impacto desarrollado 
en Guayaquil desde hace 4 años, con la finalidad de disminuir la incidencia de las 
enfermedades vectoriales entre la de connotación en salud pública como Dengue y 
Chikungunya. Con el Plan realizado se ha fortalecido el trabajo con otras 
instituciones públicas de salud como el SNEM e INSPI y que además se han 
afianzado las alianzas estratégicas con gobiernos locales. 
 
1) Presentar la Propuesta de país de la estrategia integrada de prevención y control 
del Dengue al Sr. Ministro.  
2) Implementar los acuerdos, por parte del Grupo Técnico Dengue Ecuador (o los 
referentes nacionales de cada Proceso Técnico), realizando reuniones, talleres, 
alianzas u otras actividades a nivel del territorio y nacional, a fin de integrar 
todos niveles involucrados (desde el nacional o central hasta el local). El período 
de implementación será de 3 años a partir de enero de 2015. 
3) Preparar un inventario de organismos financieros nacionales e internacionales 
susceptibles de aportar recursos financieros para fortalecer la implementación de 
la Estrategia de Gestión Integrada Ecuador (Ej.: Actividades de Investigación, 
Talleres, Seminarios, reuniones técnicas). 
4) Gestionar ante los organismos financieros nacionales e internacionales incluidos 
en el inventario anterior, los recursos económicos necesarios para fortalecer la 
implementación de EGI Ecuador, con la intermediación de la OPS/OMS y GT 
Dengue Ecuador. 
5) Seguimiento: 
a. A nivel Nacional  
i. Reuniones periódicas para el monitoreo de la ejecución del las 
actividades en los diferentes componentes, coordinadas por un 
responsable (coordinador nacional) designado por el (la) Ministro (a) 
de Salud Pública: el Subsecretario de Vigilancia de la salud Pública. 
ii. Presentar informes de avance trimestrales a el (la) Ministro (a) de 
Salud Pública, por intermedio del Subsecretario de Vigilancia de la 
salud Pública. 





i. Monitoreo de los avances en la implementación de los acuerdos 
establecidos dentro del marco de la gestión integrada estrategia de 
Dengue-Ecuador, por parte de los Epidemiólogos zonales y distritales. 
ii. Presentar Informes técnicos mensuales por parte de los coordinadores 
(Epidemiólogos distritales) de los Grupo Técnico Dengue locales al 
Subsecretario de Vigilancia de la salud Pública. 
6) Evaluación 
El plan de monitoreo y evaluación de la estrategia de gestión integrada se ejecutará 
en un año de enero del 2015 a enero del 2016. 
 
El país conformará equipos técnicos multidisciplinarios e intersectoriales que 
coordinen y ejecuten el proceso interno de monitoreo y el proceso de evaluación 
nacional y zonal con el apoyo de Grupo Técnico Nacional-Dengue. 
 
La evaluación nacional se realizará cada año con el equipo técnico multidisciplinario 
(Grupo Técnico de Dengue nacional) y los de cada zona de acuerdo a la metodología 
que el país ha implementado.  
 
Como pre-requisito para ejecutar la evaluación nacional deben realizar un monitoreo 
operativo con la periodicidad establecida por cada distrito de Guayaquil. 
 
Cada distrito enviará un informe de desempeño al grupo técnico de dengue zonal 
cada 2 semanas antes de la evaluación, que se entregará de acuerdo a las 
evaluaciones propuestas por la Secretaria Nacional de Planificación del Estado 
(SENPLADES). La evaluación de la Zona de Guayaquil utilizará la agenda de 
seguimiento como monitoreo trimestral.  
 
Se identificaron 4 aspectos a ser evaluados: 
1. El aspecto técnico que involucra los 5 componentes de la estrategia de 
gestión integrada. 
2. Aspecto político, que implica verificar que el dengue este incluido en la 
agenda política nacional (evaluado a partir del cumplimiento de la agenda de 
seguimiento del país). 





4. Cooperación técnica inter-distrital. 
 
El evaluador hará una valoración del progreso de cada uno de los indicadores básicos 
propuestos, pero siempre basándose en las metas individuales propuestas en la 
Estrategia nacional del país. 
 
Para el desarrollo de las estrategias tenemos los siguientes componentes: 
 
1. Planificación y gestión.- este componente se encarga de proveer de la 
logística necesaria para poder implementar todo el plan tanto en los Distritos 
de Guayaquil como en la Dirección de Vigilancia de la salud Pública Zona 8.  
Además realiza el seguimiento permanente al plan para su fiel cumplimiento. 
2. Gestión de Riesgos.- el fin es la reducción de la vulnerabilidad social y 
sanitaria ante los efectos producidos por eventos naturales y antrópicos 
generadores de epidemias, para esto se fortalecerá los EDAN y se elaborarán 
los planes de contingencia correspondientes en cada Distrito de Salud. 
3. Atención en Salud.- se actualizarán los conocimientos en protocolos de 
atención de las enfermedades más comunes y se realizarán los monitoreo 
para evaluar la aplicación éstos. 
4. Vigilancia y control epidemiológico.- este componente se encargará de la 
capacitación y actualización de conocimientos de los sistemas de vigilancia 
epidemiológica, fortalecimiento de los puestos centinelas del dengue 
mediante la provisión de insumos, además de la prevención de enfermedades 
hídricas garantizando la ingesta de agua segura. 
5. Comunicación social y promoción en salud.- tiene como finalidad difundir 
las medidas de prevención de las enfermedades vectoriales, mediante la 
elaboración de material educativo que serán entregado a los Distritos de 
Salud para que realicen las réplicas correspondientes. También de informar 
mediante los medios de comunicación las estrategias empleadas por la 
Dirección Zonal de Vigilancia de la Salud Pública para enfrentar las 
enfermedades vectoriales 
 
Estos componentes se sumarán al trabajo técnico - regular que se desarrollan dentro 






5.4.2. Viabilidad Económica y Financiera 
 
Este proyecto es viable económicamente por cuanto el MSP cuenta con un 
presupuesto específico para la prevención de enfermedades vectoriales, más aún, 
cuando se ha presentado casos de dengue grave en la región, en caso de no poder 
presupuestarlo los gobiernos amigos u organizaciones no gubernamentales podrán 
financiarlo. 
 
5.4.2.1. Supuestos utilizados para el cálculo.  
Beneficios. 
De conformidad al Anexo No.6 de Beneficios Valorados se han tomado en cuenta el 
costo operativo de Gestión, atención médica de un usuario para la atención del 




De acuerdo al Anexo No. 7 de Costos se han tomado en cuenta los componentes que 
son parte de las actividades regulares que desempeñan los diferentes procesos del 
MSP.  
 
5.4.2.2. Identificación, cuantificación y valoración de ingresos, beneficios y costos 
(de inversión, operación y mantenimiento). 
Todas las actividades inherentes al plan tienen por finalidad la Prevención del 
dengue, fortalecimiento de los puntos centinelas y acceso a los medicamentos 
necesarios para el tratamiento de la enfermedad. 
 
Considerando que las labores de educación – comunicación del dengue tengan una 
cobertura nacional de la población efectiva que es de 1.294.614 habitantes. 
 
5.4.2.3. Flujos Financieros y Económicos. 
De conformidad a la Constitución, la misma que garantiza la gratuidad universal de 
los servicios de salud, este proyecto no contempla cobro por la prestación de los 






5.4.2.4. Indicadores económicos y sociales (TIR, VAN y Otros). 
Considerando que este proyecto tiene un alcance que está por encima de la población 
demandante efectiva de 1.294.614. 
 
5.4.2.5. Análisis de Sensibilidad. 
De conformidad a los porcentajes del VAN y TIR son positivos lo que permite 
realizar este tipo de inversión que beneficiará a una población del 70% del país. 
 
5.4.3. Análisis de sostenibilidad 
 
De conformidad a los porcentajes de atención que fluctúan entre un 10% (+) y hasta 
en un 20% (-) muestra sostenibilidad para ese grupo de población asignada 
 
5.4.3.1. Sostenibilidad económica-financiera. 
Teniendo muy en cuenta que la Constitución Política del Ecuador garantiza la 
atención gratuita y universal. Para este proyecto se considera como Beneficios el 
rubro que al Estado le tocaría invertir en atención de salud en el caso de que fuera 
afectado un porcentaje de población del país, mostrando un indicador de ahorro a la 
inversión realizada. 
 
5.4.3.2. Análisis de impacto ambiental y de riesgos. 
Este proyecto no genera ningún tipo de impacto ambiental y de riesgo puesto que se 
enfoca en medidas de gestión en la prevención y control del dengue en el Ecuador. 
 
5.4.3.3. Sostenibilidad social: equidad, género, participación ciudadana. 
Este proyecto no hace distinción de género, raza o creencia religiosa y toma en 
cuenta el porcentaje de la población efectiva. 
 
5.5. Presupuesto y fuentes de financiamiento 
 
Anexo 3.7 de Costos, cuyo financiamiento es proporcionado por el Gobierno 







5.6. Estrategia de ejecución 
 
 
Una vez aprobado este proyecto será socializado a nivel del país y a nivel de las 
provincias; luego los  coordinadores de los componentes involucrados, realizaran la 
programación necesaria para dar fiel cumplimiento del mismo. 
 
5.6.1. Estructura operativa 
 
El Ministerio de Salud Pública, Coordinación Zonal 8 – Salud, INSPI, SNEM y las 
Direcciones Distritales de Salud de la Zona 8 en Guayaquil que cuentan con una 
estructura técnica administrativa que está instalada en el territorio. 
 
5.6.2. Arreglos institucionales 
 
Para la ejecución de este proyecto unimos esfuerzos con la Organización 




5.7. Estrategia de seguimiento y evaluación 
 
 
5.7.1. Monitoreo de la ejecución 
 
Considerando que este proyecto tiene un año de duración, será monitoreado cada tres 
meses para identificar el porcentaje de ejecución parcial y modificar estrategias de 









5.7.2. Evaluación de resultados e impacto 
 
Al finalizar tiempo de ejecución del proyecto se realizará una evaluación local 
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Se revisó la tendencia histórica de comportamiento del dengue en Guayaquil, 
observándose en la época de invierno el mayor número de casos, pero con presencia 
del evento durante todo el año; y al paso de los años la observancia de períodos 
como el 2010 y 2012 de mayor incidencia, considerados de transmisión endémico – 
epidémica intensa; así como, su representatividad en la dispersión de puntos 
comparado con la línea de tendencia de este período estudiado, existiendo 
variabilidad en su comportamiento. 
 
El estudio de las variables ambientales mostró hallazgos de una influencia en el 
comportamiento del Dengue, en cuanto a más temperatura, con humedad por encima 
del 70%  y escasos vientos, estos provocan condiciones para que pueda existir un 
incremento en la transmisión de la enfermedad que ha sido variada en los años 
estudiados. 
 
Los picos epidémicos de dengue presentados en los dos primeros períodos de cada 
año se relacionan en los mismos períodos con los índices de Breteau elevados 
considerados de alto riesgo, pudiendo influir en la transmisión de la enfermedad. Es 
importante destacar que para los dos últimos períodos epidemiológicos su 
transmisión disminuye y puede estar relacionado a la moderación o baja del índice 
de Breteau, en la que puede agregarse otros factores condicionantes que influye en el 
comportamiento de la enfermedad como son las temperaturas promedios bajas, 
humedad relativa y presencia de vientos. 
 
Se evidenció la presencia de los 4 serotipos de virus circulante de dengue en 
Guayaquil, pero es de considerar que existe circulación simultánea de los serotipos 





sucedido o acontecido anteriormente en Guayaquil sobre la existencia del virus, y 
personas susceptibles con infecciones previas, se ha creado una situación que pone 
en riesgo a la población de tener Dengue grave en un futuro próximo. 
 
Por lo expuesto, la evolución de los factores virológicos, entomológicos y 
ambientales se correlacionan con la dinámica del Dengue en Guayaquil 







































Se recomienda continuar los estudios de comportamientos históricos del dengue con 
enfoque integral, ya que son importantes para orientar a tener una mejor 
caracterización del evento y poder situar las decisiones estratégicas de acuerdo al 
comportamiento de la enfermedad. 
 
Se recomienda seguir revisando otros factores ambientales y determinantes en la 
permanencia de la transmisión del Dengue donde juegan un rol importante en la 
sociedad y en el entorno para contribuir en su prevención y control. 
 
Es significativo destacar, el establecer nexos con el Ministerio de Salud Pública del 
Ecuador, Instituto Nacional de Investigaciones en Salud Pública, Instituto Nacional 
de Hidrología y Meteorología y Universidades para incentivar la investigación en 
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Anexo 1. Formulario de recolección de datos  
 
 














































































TPROM Temperatura media (°C) 
TMAX Temperatura máxima (°C) 
Tmin Temperatura mínima (°C) 
H Humedad relativa media (%) 
VV Visibilidad media (Km) 
V Velocidad media del viento (Km/h) 
VM Velocidad máxima sostenida del viento (Km/h) 
Casos: # de casos con dengue en todas sus formas 
Índice de vivienda: positivo o negativo 
Valoración a través de la escala de Riesgo 
(Índice de Breteau) por trimestre:  
Sin Riesgo: 0   
Riego bajo: 0,1 a 5   
Riesgo mediano: 5,1 - 9,9   






















Anexo 2. Autorización para realizar estudio 
 
Guayaquil, 20 de enero del 2015 
Dr. José María Palau Duarte 
COORDINADOR ZONAL 8-SALUD 
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA DEL ECUADOR 
Presente. 
 
De mis consideraciones: 
 
Informo a usted, que el suscrito Dr. Jhony  Joe Real Cotto con Cédula de Identidad # 
090753691 me encuentro cursando el Doctorado de Ciencias de la Salud en la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos en la ciudad de Lima – Perú; y como 
requisito en la parte académica es la realización del estudio “FACTORES QUE 
INFLUYEN EN LA DINÁMICA DEL DENGUE EN GUAYAQUIL, BASADO 
EN TENDENCIAS HISTÓRICAS”.  
 
Por el cual, solicito muy comedidamente su autorización para la realización de la 
misma, en el que tomaré datos del Sistema de Información de Vigilancia 
Epidemiológica, del INSPI y del SNEM del período 2008 a 2012. Así mismo, el uso 
de equipos de Computación y personal de Estadísticas necesarios para llevar a cabo 
la investigación. 
 




Mg. Dr. Jhony Joe Real Cotto 
Alumno  









Anexo 3. Anexos de la Propuesta de solución 
 
Anexo 3.1 -Problema y Línea Base 
PROBLEMA CENTRAL 
Incidencia de Morbi-mortalidad por Dengue y Dengue Grave 
CAUSAS: 
Cambios climatológicos por efectos del Calentamiento global que aumenta el riesgo de 
presencia de brotes y epidemias de enfermedades vectoriales transmisibles 
Débil Información, Educación y Comunicación comunitaria sobre promoción y 
prevención de enfermedades vectoriales transmisibles 
Débil análisis en la vigilancia y control epidemiológico de enfermedades vectoriales 
transmisibles en la Red de Unidades del MSP 
Débil coordinación de implementación de estrategias conjuntas con los gobiernos 
locales en actividades de Salud Pública 
Cambio de comportamiento vectorial y adaptabilidad del vector a zonas climatológicas 
altas y frías 
Presencia de circulación viral múltiple dispersa 
Débil conocimiento en prevención, promoción, diagnóstico y tratamiento del recurso 
humano médico y paramédico a nivel de la Red de unidades del MSP 
Escaso monitoreo, supervisión y control al análisis epidemiológico y toma de acciones 
en los niveles locales 
OBJETIVO  CENTRAL 
Disminuir la Morbi-mortalidad por Dengue y Dengue grave en el Ecuador  al 2015 - 
2017 
MEDIOS 
Información actualizada y periódica sobre el calentamiento global, efectos y 
consecuencias en el riesgo de brotes y epidemias de enfermedades vectoriales 
transmisibles 





Fortalecimiento del control y vigilancia epidemiológica; y análisis de impacto con 
énfasis en enfermedades vectoriales transmisibles en la red de unidades Operativas del 
MSP 
Fortalecimiento a la coordinación y cooperación intersectorial con GAD's en las 
actividades inherentes a la Salud Pública de las localidades 
Implementar el control y vigilancia epidemiológica del humano y vector en las 
localidades de Guayaquil que correspondan a los distritos 09D01 al 09D10 de 
planificación 
Implementar y fortalecer el tamizaje de casos sospechosos y confirmados con los 
puestos centinelas de control y vigilancia epidemiológicas 
Fortalecimiento y actualización continúa en promoción, diagnóstico y tratamiento sobre 
las enfermedades vectoriales transmisibles al recurso humano médico y paramédico de 
las Unidades Operativas del MSP 
Fortalecimiento, al monitoreo, control y análisis epidemiológico del impacto de las 





























Anexo 3.2 -Marco Lógico 
 






Reducir al 2017 el 
impacto social, humano, 
económico y ambiental 
que ocasiona el Dengue - 
Dengue grave en la salud 
de la población de 
Guayaquil y rescatar la 
confianza en los 
servicios de Salud del 
MSP del Estado 
ecuatoriano. 
Para el año 2017 los 
niños de 5 a 14 años 
no faltaran a clases 
por la enfermedad del 
Dengue - Dengue 
grave. Para el año 
2017 la población 
económicamente 
activa no se ausentará 
de sus trabajos por la 
enfermedad del 
Dengue - Dengue 
grave. 
Reportes de 
asistencia a clases y 
trabajo.     






control y vigilancia 
epidemiológica del 
MSP actualizados y 
monitoreados 
 
Apoyo a la 
realización e 
implementación 
del Proyecto.   
Política 
gubernamental en 
salud se cumplen 
a nivel nacional 
PROPÓSITO: 
Disminución a 4 la razón 
de letalidad del Dengue 
grave al 2017 
(Disminución de la 
morbilidad, mortalidad, 
por Dengue y Dengue 
grave en Guayaquil al 
2017. 
Razón de mortalidad 
por Dengue grave por 
100 casos. 
Tasa de Incidencia de 
dengue sin signos de 
alarma por 100.000 
habitantes 
Historias clínicas.                                        
Fichas 
epidemiológicas, 
SIVE - ALERTA, 






local, Distrital y 
Zonal 
Apoyo a la 
realización e 
implementación 
del proyecto para 
consecución de la 
Meta 3.2.2. del 
Plan del Buen 
Vivir Objetivo 3. 
Plan de Gobierno 




evaluación de la 
implementación de 
la estrategia de 
gestión integrada de 
Dengue por 























local, distrital y 










COMPONENTES:     
1. GESTIÓN y 
COORDINACIÓN 
1.1. Grupo Técnico 
Nacional/Zonal, 
Distrital de Gestión 
del Proyecto 
conformado a 
diciembre 2015 y 
funcionando   
1. Informes de 







y técnico de 








del modelo de la 
Reforma 
Democrática   
 
1.2. Gestión de la 
Estrategia Integrada 
del Proyecto Dengue 
implementada en el 
100% de los 10 
distritos de Guayaquil 
a diciembre 2015  
2. Documento 
estratégico de la 
estrategia de gestión 







puesto; de los 
recursos humanos 
del grupo técnico 
nacional, regional 
y local para el 
Proyecto Dengue 
 
1.3. Alimentación y 
retroalimentación de 
datos estadísticos, 
metas, coberturas y 
Tasas periódicas y 
oportunas al 100%  
entre los niveles 




3. Informes de 
auditorías técnicas y 
análisis 
epidemiológicos 
según niveles de 
competencia 












1.4. 80% de los 
distritos Intervenidos 
con el Proyecto de la 
Estrategia Integrada 
Dengue trabajan en 
forma intersectorial 
con participación 















1.5.  100% de los 
distritos 
implementados con el 
Proyecto de la  
Estrategia Integrada 
Dengue informan 
sobre gestión e 
impacto del Proyecto 
en los gabinetes 
zonal, distrital y 
encuentros 
ciudadanos al 2017 
 
 





2.- ATENCIÓN DE 
SALUD 
2.- El 100% de las 
Unidades Operativas 
de los distritos 
intervenidos con el 
proyecto Dengue 
tendrán en sus 
consultorios de 






ubicados en lugares 
visibles a diciembre 
de  2015 
1.Informes 










2.1. El 100% de los 
promotores de salud, 
capacitados en IEC 





- Dengue grave y 
brindando atención al 
 




apoyo y asesoría de 
ministerio de lo 
laboral y Ministerio 
de Educación. 
 






atención de salud 
de los enfermos 






usuario interno y 
externo al 2015  
 
2.2. Resolución 
favorable del caso: < 
del 5% de pacientes 
hospitalizados por 
Dengue sin signos de 
alarma deberán 




3. Seguimiento de 
historias clínicas. 
Estudios de caso 
 
Flexibilización 
del horario y la 
carga laboral de 
los médicos y 
enfermeras 
durante los brotes 
y epidemias. 
2.3. El 100% de los 
médicos y 
paramédicos de las 
Unidades de la Red 




capacitados en  
circulación viral 
actual, clasificación 
del Dengue y Dengue 
grave, diagnóstico y 
tratamiento oportuno  
brindando atención 
de Salud con calidad 
y calidez al 2015 y 60 
% de los privados al 
2016 y 100% de 
privados al 2017  
4. Historias clínicas, 
fichas 
epidemiológicas, 
reporte de staff 





100% de los centros 
de atención  públicos 










3.1. 100% de 
familias, ciudadanos - 





 Encuestas CAP. Decisiones 
políticas técnicas 
y administrativas 








Dengue - Dengue 
Grave al 2015. 
movilización 





3.2. 100% de 
familias, ciudadanos - 
caso de Dengue / 
Dengue Hemorrágico 
con IEC sobre 
identificación de 
vector y destrucción 
de criaderos al 2013  
Encuestas CAP Transversalidad 
del componente 




Social en todos 







3.3. 80% de 
individuos con 
domicilio en las 
diferentes regiones, 
provincias y áreas y 
zonas  de salud del 




clínica de la 




MSP conforme a 







impacto técnico y 
político del 
proyecto 
3.4. 60% de 
individuos con 
domicilio en las 
diferentes regiones, 
provincias y áreas de 
salud del país acuden 
oportunamente a los 
establecimientos de 
salud o buscan 
atención calificada en 
las Unidades 
Operativas del MSP 
de su localidad o 
sector de residencia. 
 
Informes de 
Estadística - datos 
de filiación y 
residencia de las 
Unidades 
Operativas de la red 
del MSP 
Posicionamiento 
del Plan del Buen 







4. ENTOMOLOGÍA 4. 1. Criaderos de Ae. 





activa de la 
comunidad - Índices 
de Breteau <5, 
reporte mensual 
periódico por 
técnicos locales al 












como política de 
Estado.  
4.2. Índices de 
vivienda <2% al 2017 
  Compromiso 
intra e 
intersectorial con 






4.3. Índice de 
depósitos 
monitoreados y 
controlados al 2017 
  Participación 
comunitaria 
activa 
4.4. Índice de pupas 
monitoreados y 
controlados al 2017 
  Disponibilidad de 
personal, insumos 
y equipos en 
cantidad y 
calidad. 
100% de brotes 
notificados, 100% de 
brotes con 
intervención 
antivectorial local al 
2017 
 









5.EPIDEMIOLOGÍA 5.1. 100% las 
Unidades Operativas 
de la Red del MSP de 
las provincias usan 
los instrumentos de 
notificación 
obligatoria del MSP 
de Control y 
vigilancia 
epidemiológica SIVE 
- ALERTA, EPI 1, 





nacionales, zonales y 
distritales al 2017.   
 
Instrumentos de 
control y vigilancia 
epidemiológica 
SIVE-ALERTA 
(online), Epi 1, Epi 
2, actualizados con 
indicadores de 
oportunidad y 






5.2. 100% de las 
áreas notifican 
oportunamente a la 
red de vigilancia al 
2017 
 
EPI 1 (semanal) y 




5.3. 100% de las 
unidades operativas 
notifican 
oportunamente a la 







Integración de los 
sectores privados 
al sistema de 
vigilancia 
epidemiológica 
5.4. 100% de brotes y 











  Informes 
epidemiológicos 




operativa de Control 

















    
 




políticas con GAD e 




proyecto integrado de 
Dengue (dos reuniones 
por año) con 
representantes de los 10 
distritos (3 funcionarios 
por distrito), 2 días Santa 
Elena 50 personas, 
alimentación asistentes, 
viáticos para el Equipo 
organizador: 
Autoridades zonales y 
distritales de Salud 4; 
funcionarios  técnicos 
zonales y distritales de 
Planificación 5; técnicos 
epidemiólogos zonales y 
distritales, choferes y 
vehículos. 
 
   
Monitoreo y supervisión 
a la implementación del 
Proyecto (1 visita técnica 
por año para monitoreo 
de estrategias, ejecución 
presupuestaria y logros 
al 2017) con 1 
funcionario, chofer y 
vehículo, 2 días a los 10 
distritos). 
 




Sostenibilidad en la 
contratación de 200 
Promotores (Recursos 
Humanos) para  las 
Unidades Operativas de 
los 10 distritos 
intervenidas durante 3 
años (2015-2017) a 
razón de 20 promotores 
por distrito. 
 










Apoyo a la logística de 
la gestión con la 
dotación de 4 vehículos 
4x4 para movilización 
del equipo técnico de 
Guayaquil y distrital 
 
   
ATENCIÓN DE 
SALUD 49.092,00   
  
Talleres de capacitación 
local para Promotores, 
médicos y ciudadanía en 
General (20 talleres de 
aproximadamente 25 
personas, movilización, 
subsistencias, chofer y 
vehículos, 3 servidores 
públicos).  
 









Monitoreo y supervisión 
a la implementación del 
Componente del 
Proyecto (1 visita técnica 
para monitoreo de 
implementación de 
estrategias y medición de 
logros, 1 técnicos del 
nivel nacional, 2 días 10 
distritos, 3 días 2 
provincias; chofer, 
vehículo, pasajes aéreos) 
al 2017. 
 









material, elaboración de 
spots, cuñas radiales, 
cuñas televisivas, hojas 
papel bond, diseño del 













de reproducción por 
unidades, informes 








Plan de información, 
educación, 
comunicación, y 
movilización diseñado y 
ejecutado intra e inter-
sectorialmente, de 






entomológicas de cada 
sector. 





Capacitación continúa a 
educadores, 
comunicadores y 
promotores de salud en 
metodologías y técnicas 
de educación, 
comunicación y 
movilización social, sede 
Guayaquil (2 días) 




e implementación de las 
Normas de Gestión 
Integrada para vigilancia 
y control del Dengue - 
Dengue grave.   Hojas 
papel bond A 4 ----
resmas, contrato de 
reproducción tiraje de 
30.000 unidades, 
distribución distrital.    
 
   
Talleres para elaboración 
de las Normas de 
Gestión Integrada para 
vigilancia y control del 
Dengue - Dengue grave.  
2 en el año 2015 (2er 
semestre) 30 personas 
cada taller sede Santa 
Elena 2 días.  Hojas 
papel bond A 4 ----
resmas, contrato de 
reproducción tiraje de 
30.000 unidades, 
distribución distrital.  
 














ENTOMOLOGÍA 40.442,00     
1 Reunión con SNEM 
nacional y representantes 
zonales de Control 
Vectorial (9 Zonas y 1 
local)  para informes de 
monitoreo técnico. 
Alimentación, viáticos y 
subsistencias. 2 días 20 
reuniones. 2015- 2016  1 
reunión ampliada 
semestral. 30 personas 
por cada reunión.     
 
  Informes y actas de 
reuniones técnicas, 













territoriales.   
2 talleres zonales 1 por 
año. 30 personas para 
revisión de estrategias y 
ejecución del proyecto 
avances componente 
entomológico, viáticos y 
subsistencias sede Santa 
Elena, Manabí, 2 días.  
 
   
Implementación de 
medidas de intervención 
y medidas 
antivectoriales para el 
control de criaderos por 
métodos físicos, 
biológicos, químicos y 
legales. 
   
Establecer normativas 
para almacenamiento, 
reciclaje y/o eliminación 
de llantas usadas, 
plásticos y otros 
criaderos de importancia 
sanitaria. 
   
Fortalecimiento de la 
coordinación entre 
Epidemiología de 
Distrital y Control 
Vectorial en la 
notificación oportuna de 




 Informes y actas de 
talleres, lista de 
asistentes. Acuerdos 
y compromisos de 
Gestión, 
planificación, 








EPIDEMIOLOGÍA 112.040,00      
Monitoreo y auditoria de 
la aplicación de los 
protocolos y alineación 
de los indicadores de 
oportunidad y calidad 
del dato de los 
instrumentos del sistema 
automatizado de 
Vigilancia y control 
epidemiológico SIVE - 
ALERTA, Epi1 - Epi 2, 
1 reuniones al año 2015, 
participan epidemiólogos 
del nivel nacional, zonal 
y distrital. Organización 
por Distritos de 
planificación 2 
funcionarios sede Santa 
Elena, 2 días. Viáticos 
subsistencias,  
 





Existe apoyo a la 
Gestión de 
Planificación  
1 taller por año 2016 y 
2017 para revisión de 
estrategias, medición de 
impacto, evaluación de 
metas e Indicadores. 30 
personas sede Guaranda 
y Manta, viáticos y 
subsistencias, chofer y 
vehículo. Duración 2 
días.   
 






Elaboración de informes 








sistema de vigilancia 
epidemiológica de 









Fortalecimiento de la red 
de vigilancia en salud 
incorporando la 
participación 
comunitaria y otros 
prestadores (Seguridad 
Social, SSC, 
instituciones de las 
Fuerzas Armadas y 
Policiales, municipios, 






Flujo bidireccional de la 
información analizada 






Implementar y fortalecer 
las salas de situación a 
diferentes niveles. 
 Informes de 




Elaborar y armonizar 
criterios para 
estratificación de riesgo 
a nivel de cantonal, 
distrital y unidades 
operativas de salud 
según corresponda. 





Zonal y Distrital 
de Salud  apoya 
la ejecución de 
actividades 
El 100% de los 
laboratorios locales de la 
Red del MSP mantienen 
sistema de referencia y 
contrarreferencia de 
información de interés 
en Salud Pública para el 
2013. dotación de kit de 
Elisa IgM, Kit para 
antígeno viral NS1,  
primer iniciadores, kit de 
extracción y tubos 
vacutainers tapa roja 
EDTA para dengue 




















Anexo 3.3 Mercado 
 
Población de Guayaquil 
Tasa crecimiento 1,27% 
AÑO No. HABITANTES 
2010           2.440.533    
2011           2.471.528    
2012           2.502.916    
2013           2.534.703    
2014           2.566.894    
2015           2.599.493    
2016           2.632.507    
2017           2.665.940    
2018           2.699.797    
2019           2.734.085    
2020           2.768.808    
2021           2.803.971    
2022           2.839.582    
2023           2.875.645    














POBLACIÓN DEMANDANTE POTENCIAL 
  AÑOS No. HABITANTES 
2010           1.708.373    
2011           1.730.069    
2012           1.752.041    
2013           1.774.292    
2014           1.796.826    
2015           1.819.645    
2016           1.842.755    
2017           1.866.158    
2018           1.889.858    
2019           1.913.859    
2020           1.938.165    
2021           1.962.780    
2022           1.987.707    
2023           2.012.951    
 
POBLACIÓN DEMANDANTE EFECTIVA 
AÑOS No. HABITANTES 
2010           1.220.267    
2011           1.235.764    
2012           1.251.458    
2013           1.267.352    
2014           1.283.447    
2015           1.299.747    
2016           1.316.254    
2017           1.332.970    
2018           1.349.899    
2019           1.367.042    
2020           1.384.404    
2021           1.401.986    










Anexo 3.4 Población objetivo 
 
Población objetivo del proyecto o beneficiarios 
 










                                                
1.361.339       
2012 
                                                
1.376.314   1,1% 
                    
14.975,00   
2013 
                                                
1.391.453   1,1% 
                                            
15.139,00   
2014 
                                                
1.406.759   1,1% 
                  
15.306,00   
2015 
                                                
1.422.233   1,1% 
                                            
15.474,00   
2016 
                                                
1.437.878   1,1% 
                
15.645,00   
2017 
                                                
1.453.695   1,1% 
                                            
15.817,00   
2018 
                                                
1.469.685   1,1% 
              
15.990,00   
2019 
                                                
1.485.852   1,1% 
                                            
16.167,00   
2020 
                                                
1.502.196   1,1% 
            
16.344,00   
2021 
                                                
1.518.720   1,1% 
                                            
16.524,00   
2022 
                                                
1.535.426   1,1% 
          
16.706,00   
2023 
                                                
1.552.316   1,1% 
                                            
16.890,00   
2024 
                                                
1.569.391   1,1% 
        
17.075,00   
2025 
                                                
1.586.655   1,1% 
                                            











Anexo 3.5 Ingresos 
 




































Anexo 3.6 -Beneficios Valorados 
 
BENEFICIOS VALORADOS
IDENTIFICACIÓN DE LOS BENEFICIOS
Mejoramiento de la calidad de vida
Ahorros por mejoras de la salud
Contribución al aumento de la esperanza de vida
Disminución de enfermedades vectoriales e hídricas
DETERMINACIÓN DE LOS BENEFICIOS VALORABLES
Ahorros por mejoras de la salud
RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO







Local para atención a paciente 0,83
Insumos utilizados 0,20

















2011 1.220.267                     3.894.712                  12.812.798                 18.303.998               35.011.508,05                 
2012 1.235.764                     3.944.176                  12.975.522                 18.536.460               35.456.157,51                 
2013 1.251.458                     3.994.266                  13.140.309                 18.771.870               35.906.444,89                 
2014 1.267.352                     4.044.995                  13.307.196                 19.010.280               36.362.470,61                 
2015 1.283.447                     4.096.365                  13.476.194                 19.251.705               36.824.263,36                 
2016 1.299.747                     4.148.389                  13.647.344                 19.496.205               37.291.937,91                 
2017 1.316.254                     4.201.075                  13.820.667                 19.743.810               37.765.551,63                 
2018 1.332.970                     4.254.427                  13.996.185                 19.994.550               38.245.161,92                 
2019 1.349.899                     4.308.459                  14.173.940                 20.248.485               38.730.883,54                 
2020 1.367.042                     4.363.174                  14.353.941                 20.505.630               39.222.745,18                 
2021 1.384.404                     4.418.588                  14.536.242                 20.766.060               39.720.890,30                 
2022 1.401.986                     4.474.705                  14.720.853                 21.029.790               40.225.347,59                 
2023 1.419.791                     4.531.533                  14.907.806                 21.296.865               40.736.203,13                 
2024 1.437.822                     4.589.082                  15.097.131                 21.567.330               41.253.542,99                 






MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
COORDINACIÓN ZONAL 8 - SALUD
Gestión Integral de Salud en Guayaquil – Ecuador sobre la Prevención y Control de las enfermedades vectoriales con énfasis en Dengue y 
Dengue Grave, con Servicios de Salud oportunos de calidad y con calidez al 2017
Costo promedio en medicamentos por consulta












MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 
COORDINACIÓN ZONAL 8 - SALUD 
Gestión Integral de Salud en Guayaquil – Ecuador sobre la Prevención y Control de las 
enfermedades vectoriales con énfasis en Dengue y Dengue Grave, con Servicios de Salud 
oportunos de calidad y con calidez al 2017 
 
COSTOS DE INVERSIÓN O PRESUPUESTO 
COMPONENTES TOTAL AÑO 2015 
TOTAL 2015-
2017 
GESTION Y COORDINACION 
          350.323,44           826.970,32  
ATENCION DE SALUD 
            49.092,00           147.276,00  
INFORMACIÓN, EDUCACIÓN Y COMUNICACIÓN 
          357.680,00        1.073.040,00  
ENTOMOLOGÍA 
            40.442,00           121.326,00  
EPIDEMIOLOGÍA 
          112.040,00           336.120,00  
COSTO TOTAL DEL PROYECTO 
          909.577,44        2.504.732,32  
PARA CADA COMPONENTE, ESTE ES EL DESGLOSE EN SUS RUBROS 
D E S C R I P C I O N TOTAL 2015 TOTAL 2015-2017 
GESTIÓN Y COORDINACIÓN     
Reuniones técnico políticas con GAD e Intersectoriales 
para la socialización y coordinación de implementación 
de proyecto integrado de Dengue (dos reuniones por 
año) con representantes de los 10 distritos (3 
funcionarios por distrito), 2 días Santa Elena 50 
personas, alimentación asistentes, viáticos para el 
Equipo organizador: Autoridades zonales y distritales de 
Salud 4; funcionarios  técnicos zonales y distritales de 
Planificación 5; técnicos epidemiólogos zonales y 
distritales, choferes y vehículos. 
 3.309,00             9.927,00  
Monitoreo y supervisión a la implementación del 
Proyecto (1 visita técnica por año para monitoreo de 
estrategias, ejecución presupuestaria y logros al 2017) 
con 1 funcionario, chofer y vehículo, 2 días a los 10 
distritos). 5.576,00 16.728,00 
Sostenibilidad en la contratación de 200 Promotores 
(Recursos Humanos) para  las Unidades Operativas de 
los 10 distritos intervenidas durante 3 años (2015-2017) 
a razón de 20 promotores por distrito. 229.438,44 688.315,32 
Apoyo a la logística de la gestión con la dotación de 4 
vehículos 4x4 para movilización del equipo técnico de 
Guayaquil y distrital 112.000,00 112.000,00 
 






ATENCIÓN DE SALUD 
    
Talleres de capacitación local para Promotores, médicos 
y ciudadanía en General (20 talleres de 
aproximadamente 25 personas, movilización, 
subsistencias, chofer y vehículos, 3 servidores públicos).  
49.092,00 147.276,00 
Monitoreo y supervisión a la implementación del 
Componente del  Proyecto (1 visita técnica para 
monitoreo de implementación de estrategias y medición 
de logros, 1 técnicos del nivel nacional, 2 días 10 
distritos, 3 días 2 provincias; chofer, vehículo, pasajes 
aéreos) al 2017.   0,00 
TOTAL COMPONENTE 
49.092,00 147.276,00 
INFORMACIÓN, EDUCACIÓN Y 
COMUNICACIÓN     
Reproducción de material, elaboración de spots, cuñas 
radiales, cuñas televisivas, hojas papel bond, diseño del 
arte, dípticos, rota folios, CDs, 200.000,00 600.000,00 
Plan de información,  educación, comunicación,  y 
movilización diseñado y ejecutado intra e inter-
sectorialmente, de acuerdo a las características socio-
culturales, demográficas, económicas, ambientales, 
epidemiológicas y entomológicas de cada sector. 0,00 0,00 
Capacitación continúa a educadores, comunicadores y 
promotores de salud en metodologías y técnicas de 
educación, comunicación y movilización social, sede 
Guayaquil (2 días) 6.000,00 18.000,00 
Elaboración, aprobación e implementación de las 
Normas de Gestión Integrada para vigilancia y control 
del Dengue - Dengue Hemorrágico.  Hojas papel bond A 
4 -50 resmas,  contrato de reproducción tiraje de 30.000  
unidades, distribución distrital.    150.000,00 450.000,00 
Talleres para elaboración de las Normas de Gestión 
Integrada para vigilancia y control del Dengue - Dengue 
grave.  2 en el año 2015 (2er semestre) 30 personas cada 
taller sede Santa Elena 2 días.  Hojas papel bond A 4 50 
resmas,  contrato de reproducción tiraje de 30.000  
unidades, distribución distrital.  




    
1 Reunión con  Control vectorial  nacional y 
representantes zonales de Control Vectorial (9 Zonas y 1 
local)  para informes de monitoreo técnico. 
Alimentación, viáticos y subsistencias. 2 días 20 
reuniones. 2015- 2016  1 reunión ampliada semestral. 30 
personas por cada reunión.     2.640,00 7.920,00 
2 talleres nacionales 1 por año. 30 personas para revisión 
de estrategias y ejecución del proyecto avances 
componente entomológico, viáticos y subsistencias sede 
Santa Elena, Manabí,  2 días.  2.160,00 6.480,00 
Implementación de medidas de intervención y medidas 
anti vectoriales para el control de criaderos por métodos 





Establecer normativas para almacenamiento, reciclaje 
y/o eliminación de llantas usadas, plásticos y otros 
criaderos de importancia sanitaria. 0,00 0,00 
Fortalecimiento de la coordinación entre Epidemiología 
de Distrital y Control Vectorial en la notificación 
oportuna de los casos para la toma de decisiones 
(movilización) 20.000,00 60.000,00 
TOTAL COMPONENTE 40.442,00 121.326,00 
 
EPIDEMIOLOGÍA     
Monitoreo y auditoria de la aplicación de los protocolos 
y alineación de los indicadores de oportunidad y calidad 
del dato de los instrumentos del sistema automatizado de 
Vigilancia y control epidemiológico SIVE - ALERTA, 
Epi1 - Epi 2, 1 reuniones al año 2015, participan 
epidemiólogos del nivel nacional, zonal y distrital. 
Organización por Distritos de planificación 2 
funcionarios sede Santa Elena, 2 días. Viáticos 
subsistencias,  2.388,00 7.164,00 
1 taller por año 2016 y 2017 para revisión de estrategias, 
medición de impacto, evaluación de metas e 
Indicadores. 30 personas sede  Guaranda y Manta, 
viáticos y subsistencias, chofer y vehículo. Duración  2 
días.   6.570,00 19.710,00 
Elaboración de informes periódicos para los diferentes 
actores sociales 0,00 0,00 
Fortalecimiento del sistema de vigilancia 
epidemiológica de dengue a nivel nacional 
0,00 0,00 
Fortalecimiento de la red de vigilancia en salud 
incorporando la participación comunitaria y otros 
prestadores (Seguridad Social, SSC, instituciones de las 
Fuerzas Armadas y Policiales, municipios, ONGs, 
clínicas y consultorios privados). 0,00 0,00 
Flujo bidireccional de la información analizada entre los 
diferentes actores. 0,00 0,00 
Implementar y fortalecer las salas de situación a 
diferentes niveles. 0,00 0,00 
Elaborar y armonizar criterios para estratificación de 
riesgo a nivel de cantonal, distrital y unidades operativas 
de salud según corresponda. 8.582,00 25.746,00 
El 100% de los laboratorios locales de la Red del MSP 
mantienen sistema de referencia y contrarreferencia de 
información de interés en Salud Pública para el 2017. 
dotación de kit de Elisa IgM, Kit para antígeno viral 
NS1,  primer iniciadores, kit de extracción y tubos 
vacutainers tapa roja EDTA para dengue 94.500,00 283.500,00 
TOTAL COMPONENTE 
112.040,00 336.120,00 













Anexo 3.8 -Evaluación Económica 
 
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 
COORDINACIÓN ZONAL 8 - SALUD 
Gestión Integral de Salud en Guayaquil – Ecuador sobre la Prevención y Control de las 
enfermedades vectoriales con énfasis en Dengue y Dengue Grave, con Servicios de Salud 
oportunos de calidad y con calidez al 2017 
EVALUACIÓN ECONÓMICA DEL PROYECTO 
(dólares) 
RUBROS AÑOS 
0 1 2 3 4 5 
       
BENEFICIOS             
Ingresos             
Beneficios Valor     35.011.508,05      35.456.157,51      35.906.444,89       
Valor Residual             
TOTAL 
BENEFICIOS 0   35.011.508,05      35.456.157,51      35.906.444,89   
   
-   
   
-   
       
EGRESOS O COSTOS           
Inversión     2.504.732,32              
Costos de O&M         909.577,44          797.577,44          797.577,44        
TOTAL COSTOS     2.504.732,32          909.577,44          797.577,44          797.577,44    
   
-   
   
-   
       
FNC (B-C) -   2.504.732,32      34.101.930,61      34.658.580,07      35.108.867,45   
  
-   
  
-   
VA = VF/(1+i)^n -   2.504.732,32      30.448.152,33      27.629.607,84      24.989.798,38   
   
-   
   
-   
VAN = -   2.504.732,32    dólares 
VANe =   80.562.826,22    dólares 
   TIRe = 1362,66% 
 
   B/Ce = $ 18,82  
 
VAN beneficios $ 85.083.204,97  
 
VAN costos $ 4.520.378,75  
 
